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As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde são um problema que atinge dimensões 
significativas, com implicações na morbilidade, na mortalidade, nos custos para doentes, 
famílias e sociedade e na qualidade dos cuidados de saúde. Enquanto medida simples e 
económica. A higienização das mãos é apontada como estratégia primordial para a 
prevenção destas infeções, cuja prática constitui um dever cívico, ético e profissional de 
todos os profissionais de saúde. 
Com base nestes pressupostos, o presente estudo pretendeu avaliar a variação dos 
conhecimentos sobre a higienização das mãos, e a adesão à prática da higienização das 
mãos, em função do grupo profissional. 
Para tal, desenvolveu-se um estudo descritivo-correlacional e transversal com uma 
população de 56 profissionais de saúde, de uma unidade de cuidados continuados do norte 
de Portugal. 
O instrumento de colheita de dados foi construído com base numa grelha de observação 
normalmente utilizada nas auditorias de avaliação (DGS, 2016). Assim, para a avaliação 
dos conhecimentos dos profissionais utilizou-se um questionário, e para a avaliação da 
adesão à higienização das mãos a observação.  
A aplicação dos instrumentos de recolha permitiu concluir que o conhecimento dos 
profissionais é satisfatório, sendo mais evidente no que se refere à forma correta de 
procedimento da fricção antissética (98,21%), à principal via de transmissão (89,3%), à 
necessidade de evitar joias, acessórios (80,4%) e unhas postiças (83,9%), ao método a 
aplicar em diferentes circunstâncias (75%) e ao tempo mínimo necessário para realização 
da higienização com SABA (73,2%). Não é tão significativo no que respeita à fonte mais 
frequente de microrganismos responsáveis pela IACS, assim como a pormenores que 
implicam uma técnica correta de higienização, nomeadamente lesões de pele (39,3%).  
Entre os diferentes grupos de profissionais o dos enfermeiros é aquele que apresenta um 
maior número de respostas corretas, seguido pelo dos assistentes operacionais, apesar 
de não se encontrarem diferenças estatisticamente significativas. 
A taxa de adesão à prática da higienização das mãos foi de 64,02%, com variação entre 
28,57% e 94,12%, tendo sido superior nos enfermeiros, em comparação com o grupo dos 
médicos (p=0,00), dos técnicos de diagnóstico e terapêutica (p=0,00) e dos assistentes 
operacionais (p=0,00).  
Em síntese os conhecimentos são satisfatórios e a adesão à higienização é baixa, com 
diferenças entre os grupos profissionais o que comprova a necessidade de um contínuo 
investimento na formação, para se atingirem taxas de adesão mais elevadas e mais 
segurança nos cuidados. 
Palavras-chave: Higienização das Mãos; Conhecimentos; Adesão; Transmissão de IACS; 
Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
ABSTRACT
Health care-associated infections are a problem that affects significant dimensions, with 
implications on morbidity, mortality, costs for patients, family and society, and in the quality 
of health care. Hand hygiene is seen as a primary strategy to prevent these infections, and 
its practice consists of a civic, ethical and professional duty of all healthcare professionals.  
Based on these premises, the present study aimed to assess the variation in knowledge 
about hand hygiene, as well as in the adherence to hand hygiene practice, according to 
professional group. 
To accomplish that, we carried out a descriptive-correlational and cross-sectional study, 
with a population of 56 healthcare professionals, from a continuous care unit from the north 
of Portugal. 
The data collection instrument was built on the basis of an observation grid normally used 
in assessment audits (DGS, 2016). Thus, to assess the professionals’ knowledge a 
questionnaire was used, and to assess adherence to hygiene hands we used the 
observation technique. 
The application of the collection instruments allowed us to conclude that the professionals’ 
knowledge is satisfactory, especially about the correct antiseptic friction procedure 
(98,21%), the main way of transmission (89,3%), the need to avoid jewelry, accessories 
(80,4%) and nail extensions (83,9%), the method to be applied in different circumstances 
(75%), and the minimum time required to clean with SABA (73,2%). However, the 
professionals' knowledge is not so significant with regard to the most frequent source of 
microorganisms responsible for health care-associated infections, as well as in details that 
demand a correct hygiene technique, namely skin lesions (39,3%). 
Between the different groups of professionals, the nurses’ is the one that presents the 
highest number of correct answers, followed by the group of operational assistants, 
although there are no statistically significant differences. 
The rate of adherence to the practice of hand hygiene was 64,02%, but it varies widely 
between 28,57% and 94,12%. The rate was higher in nurses, compared to the group of 
doctors (p = 0,00), diagnostic and therapeutic technicians (p = 0,00) and operational 
assistants (p = 0,00). 
In summary, the professionals' knowledge is satisfactory and adherence to hygiene is low, 
with differences between professional groups, which substantiates the need for continuous 
 
investment in the training of professionals, in order to achieve higher adherence rates and 
more safety in care.  
Keywords: Hand Hygiene; Knowledge; Adherence; Health care-associated infections 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2009), a infeção associada aos 
cuidados de saúde (IACS) representa um problema major no que respeita à segurança do 
doente, e a sua vigilância e prevenção devem ser uma prioridade primordial para 
instituições que têm a responsabilidade de prestar cuidados de saúde seguros. 
A IACS é definida como “uma infeção que ocorre num paciente durante a prestação de 
cuidados num hospital, ou noutra instituição prestadora de cuidados de saúde, que não 
existia nem estava em incubação na altura da sua admissão. Inclui também infeções 
adquiridas no hospital, mas que se manifestam após a alta, assim como infeções de 
natureza ocupacional que surgem nos profissionais da instituição” (DGS, 2009, p. 3). 
A OMS reconhece que a IACS dificulta o tratamento adequado de doentes em todo o 
mundo, sendo também reconhecida como uma causa importante de morbilidade e 
mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos, quer hospitalares, quer da 
comunidade, o que se traduz, inevitavelmente, no aumento dos custos para as instituições 
hospitalares e unidades de saúde (Silva, 2013). Na verdade, vários estudos apresentam 
dados económicos que dão que conta de que a IACS, além de aumentar a morbilidade e 
a mortalidade, aumenta também, consideravelmente, os custos para as instituições 
hospitalares. Nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que a IACS representa um 
excesso anual nos hospitais de entre $28 e $45 biliões (Scott, 2009). No contexto europeu 
as estimativas indicam que a IACS custa cerca de €7 biliões por ano (ECDC, 2008), 
representando um custo adicional por episódio de entre 4.200€ a 13.030€ (Tacconelli [et 
al.], 2009). Além disso, Vrijens e colaboradores (2010) referem que os custos adicionais se 
devem, em 58%, ao tempo de internamento, 20% a produtos farmacêuticos, 15% a atos 
médicos e 2,4% a testes laboratoriais. 
Para além destes custos não se podem descurar as implicações no regresso ao trabalho 
e na produtividade, bem com os impactos na saúde mental dos doentes e famílias. A 
complexidade desta situação tem sido objeto de estudo, de orientações de organizações 
internacionais e nacionais e de mudanças de práticas de profissionais de saúde. São 
medidas diversificadas que têm impactos consideráveis na diminuição da incidência e 
prevalência de IACS. 
Por conseguinte, a higiene das mãos é um importante indicador de segurança e qualidade 
da assistência prestada em qualquer ambiente de cuidados de saúde, porque há evidência 
substancial para demonstrar a correlação entre as boas práticas de higiene das mãos e as 
baixas taxas de IACS (WHO, 2009). 
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Segundo a Direção-Geral da Saúde (DGS) (2009), a higienização das mãos desempenha 
um papel essencial no que diz respeito à prevenção e controlo da IACS, sendo reconhecida 
como uma das medidas mais simples e efetiva na redução da mesma. Na IACS, as mãos 
dos profissionais de saúde constituem, na maioria das vezes, o veículo para a transmissão 
de microrganismos da pele do doente para as mucosas (como no trato respiratório) ou para 
locais do corpo habitualmente estéreis (sangue, líquido céfalo-raquidiano, líquido pleural, 
etc.), e de outros doentes ou do ambiente contaminado. 
Todavia, embora as evidências revelem a importância da higienização das mãos na 
prevenção de IACS, os profissionais de saúde continuam a adotar uma atitude passiva 
perante este problema mundial. Sendo um problema universal, há necessidade de 
implementação de medidas padronizadas, assim como de investigação e monitorização 
regular desta prática, uma vez que o aumento da adesão à higienização das mãos está 
diretamente ligado à redução das taxas de infeção, mortalidade e transmissão de 
microrganismos multirresistentes em serviços de saúde (WHO, 2009). 
Neste sentido, este tema surge a partir da preocupação com a ainda baixa taxa de adesão 
à prática da higienização das mãos por uma boa parte dos profissionais de saúde. Em 
Portugal, os estudos evidenciam variabilidade na adesão à higienização das mãos, cujas 
taxas têm vindo a crescer ao longo dos anos. Se em 2009 a taxa global de adesão à prática 
da higiene das mãos, mediante a observação na Campanha Nacional de Higiene das 
Mãos, foi de 46,2% (Andrade, 2013), em 2016 atingiu os 73% (DGS, 2017), estando 
mesmo assim ainda longe dos 100% almejados pelas entidades de saúde. Neste sentido, 
a temática assume uma pertinência social e profissional, na medida em que se prende com 
regras ou padrões comportamentais afetos à prestação de cuidados de saúde, pelo que 
concernem não só à população em geral, mas também, e sobretudo, aos profissionais de 
saúde, cujos conhecimentos, formação e prática podem ditar a qualidade dos serviços 
prestados aos utentes.  
Assim, face à problemática, a questão que orienta o estudo é “Será que os conhecimentos 
sobre a higienização das mãos e a adesão à lavagem das mãos variam de acordo com o 
grupo profissional?”.  
Partindo desta questão, constituíram-se os seguintes objetivos gerais do estudo: avaliar a 
variação dos conhecimentos sobre a higienização das mãos em função do grupo 
profissional; e avaliar a variação da adesão à prática da higienização das mãos em função 
do grupo profissional. 
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Em função das diferentes designações que a IACS recebe em diferentes estudos, aqui, 
embora se privilegie o termo IACS, poderão aparecer como sinónimos os termos infeção 
nosocomial e infeção cruzada. 
O relatório encontra-se estruturado em quatro capítulos, sendo o primeiro dedicado ao 
enquadramento teórico do estudo, onde se aborda a IACS e sua prevenção, bem como a 
importância da higienização das mãos enquanto comportamento preventivo de infeção. 
Serve este capítulo para, além de abordar conceitos-chave para o estudo, apresentar uma 
contextualização epidemiológica da IACS e, por outro lado, descrever a adesão dos 
profissionais de saúde à prática da higienização das mãos na sua rotina laboral. No 
segundo capítulo procede-se à descrição dos objetivos e das opções metodológicas, na 
qual se aponta o tipo de estudo, um estudo descritivo-correlacional e transversal, os 
instrumentos de recolha de dados, tendo-se recorrido à observação direta e à aplicação de 
um questionário, e a população e amostra em que estes foram aplicados, que constituem 
o grupo de profissionais que prestam diretamente assistência aos doentes numa Unidade 
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI). No terceiro capítulo apresentam-se os 
resultados de acordo com os objetivos, para de seguida se proceder à sua discussão no 






CAPÍTULO I - DA CONTAMINAÇÃO NOS CUIDADOS DE SAÚDE À 
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
O primeiro capítulo deste relatório assenta numa revisão teórica sobre conceitos de alguma 
forma relacionados com a contaminação e a higienização das mãos. Deste modo, além de 
definir e contextualizar a IACS, o capítulo faz uma pequena abordagem da pele enquanto 
barreira protetora e da prática da higienização enquanto comportamento preventivo da 
infeção. Assim, partindo da importância que assume na prestação dos cuidados de saúde, 
o capítulo apresentará dados de outros estudos concernentes à adesão dos profissionais 
de saúde à prática da higienização das mãos. 
 
1.1 A PELE: BARREIRA PROTETORA NA TRANSMISSÃO DA INFEÇÃO 
A pele constitui o maior órgão do corpo humano e consiste no revestimento do organismo 
indispensável à vida, apresentando múltiplas funções: além de isolar componentes 
orgânicos do meio exterior, tem também a função de impedir a ação de agentes externos 
de qualquer natureza, de evitar a perda da água, de eletrólitos e de outras substâncias do 
meio interno, bem como de oferecer proteção imunológica, regular a temperatura corporal, 
sendo igualmente responsável por uma parte secretora (Cardoso e Mimica, 2009; Boyce e 
Pittet, 2002). 
Considerando as diferentes camadas da pele, da externa para a interna, a estrutura básica 
inclui o estrato córneo, a epiderme, a derme e a hipoderme. A epiderme funciona como 
barreira na prevenção da penetração e absorção das toxinas e dos microorganismos, além 
de reter a água e outras substâncias. A barreira à absorção percutânea encontra-se no 
interior do estrato córneo, que é o mais fino e menor compartimento da pele.  
Devido à localização e extensa superfície da pele, esta está permanentemente exposta a 
vários tipos de microrganismos do ambiente. Deste modo é colonizada por bactérias e 
fungos em diferentes concentrações mediante diferentes áreas do corpo. Por exemplo, o 
couro cabeludo e as mãos encontram-se mais expostos do que o abdómen ou o antebraço 
(Cardoso e Mimica, 2009). 
Sendo as mãos o principal instrumento de trabalho dos profissionais de saúde nos 
cuidados ao doente, tornam-se o “habitat” natural de certos microrganismos, pelo que estes 
constituem a microbiota cutânea normal, parte da qual, habitualmente inócua, é passível 
de apresentar potencial patogénico em situações de maior suscetibilidade do hospedeiro. 
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Neste sentido a pele das mãos apresenta dois tipos de microbiota: a transitória e a 
residente (Santos, 2017).  
No caso da microbiota residente, esta apresenta-se normalmente na epiderme, onde se 
multiplica, pelo que apresenta importantes funções de proteção. É sobretudo constituída 
por bacilos e cocos Gram positivo e anaeróbios, como os Micrococcus, Staphilococcus 
coagulase negativo e difteroides. Estes não se transferem facilmente para outras pessoas 
ou superfícies (DGS, 2010), contudo a lavagem com água e sabão não se torna suficiente 
para a sua remoção, podendo ser necessário recorrer à ação química de um antisséptico 
associado (Santos, 2017). Como tal a sua remoção é difícil, sendo esta microbiota menos 
associada às infeções hospitalares. Podem, no entanto, estar na origem de infeções 
decorrentes de procedimentos invasivos, se o doente for imunodeprimido ou se tiver um 
dispositivo implantado.  
A composição da microbiota varia quantitativa e qualitativamente mediante o local 
anatómico, o sexo, a idade, a condição clínica e as condições de hospitalização do doente, 
bem como as condições climáticas. A flora microbiana é comporta por 60% de bactérias 
como o Corynebacterium spp e Propionibacterium spp, e podem encontrar-se sobretudo 
nas regiões com grande número de glândulas sebáceas. Por outro lado, os Stafylococcus 
aureus manifestam-se em áreas mais secas da pele, passíveis de desenvolver 
estafilococos coagulase-negativas (S.Epidermidis, S.homidis, S. Capitis, entre outros) e 
micrococcus spp (Cardoso e Mimica, 2009). 
Por sua vez, a microbiota transitória coloniza as camadas mais superficiais da pele e não 
tende a multiplicar-se na pele. Provém de fontes externas e sobrevivem por um curto 
período de tempo, sendo possível a sua remoção através de uma higienizacão simples das 
mãos, com água e sabão, por meio de fricção mecânica.  
O seu alojamento é uma consequência do contacto, pelo que podem ser facilmente 
transferidos para outras pessoas, objetos ou superfícies (Wilson, 2003). Neste sentido, a 
sua remoção é essencial para a prevenção das transmissões cruzadas. Ainda assim, a 
transmissibilidade da microbiota transitória depende de um conjunto de fatores, 
nomeadamente das espécies presentes, do número de microrganismos presentes nas 
superfícies e da humidade da pele. Por exemplo, estudos internacionais apontam 
contagens bacterianas totais significativas nas mãos de prestadores de saúde, que variam 
entre 3,9x104 e 4,6x106 UFC/cm2 (WHO, 2009).  
A DGS (2010) aponta para cerca de 106 o número de células superficiais de pele que 
contêm microrganismos viáveis que são libertadas diariamente, o que implica uma grande 
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oportunidade para a roupa do doente, a roupa da cama, o mobiliário e os objetos de uso 
clínico serem contaminados com a microbiota. Tal acontece maioritariamente por 
Staphylococcus spp. e Enterococcus spp., na medida em que estes são os microrganismos 
com maior resistência à dissecação (Santos, 2017). Por norma, esses microrganismos são 
adquiridos por profissionais de saúde na sequência do contacto direto com o doente, 
colonizado ou infetado, ambiente e superfícies próximas do doente, produtos e 
equipamentos contaminados e, naturalmente, quando existe uma higienização inadequada 
das mãos (Cardoso e Mimica, 2009). 
Para além destas duas componentes da flora microbiana, Rotter (1999) descreve um 
terceiro tipo de microorganismos existentes nas mãos, a que denomina flora microbiana 
infeciosa. Inclui os microrganismos de alta patogenicidade, passíveis de originar infeções 
específicas como os abcessos e eczema infetado das mãos. É o caso das espécies 
Staphylococcus aureus e estreptococos beta-hemolíticos. 
Em suma, a pele é reconhecida como um órgão de extrema importância no nosso 
organismo, não só pelas suas múltiplas funções, como também pela sua exposição que 
culmina na vulnerabilidade à presença de microrganismos, tendencialmente causadores 
de infeções, cujo tratamento, como se verá de seguida, resulta num aumento da resistência 
antimicrobiana.  
 
1.2 RESISTÊNCIA ANTIMICROBIANA 
O aumento da Resistência Antimicrobiana (RA) decorrente do tratamento das IACS 
representa uma problemática crescente à escala mundial à qual nenhum sistema de saúde 
pode ficar indiferente.  
O controlo das infeções e prevenção de RA são duas faces da mesma moeda, cujas 
estratégias de intervenção são comuns e complementares (Santos, 2017). Foi neste 
contexto que se fundiram o Programa Nacional de Controlo de Infeção com o Programa 
Nacional de Prevenção das Resistências aos Antimicrobiano, de que resultou o Programa 
de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos. 
A RA é a capacidade de um microrganismo resistir à ação de antibióticos, o que está na 
origem de consequências graves para os doentes, pelo que este fenómeno constitui uma 
ameaça à saúde pública e à segurança dos mesmos. Isto tem origem no uso abusivo e 
inapropriado de antibióticos (DGS, 2014). A partir da década de 40, o uso em massa de 
antibióticos revolucionou o tratamento das infeções, tendo contribuído para a redução das 
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taxas de morbilidade e mortalidade, no entanto criou a emergência de, na atualidade, 
selecionar as bactérias que se lhes tornaram resistentes e multirresistentes (DGS, 2014). 
Naturalmente, além de constituir um problema de saúde, acresce o facto de contemplar 
cuidados de saúde mais complexos e em maior número, o que se reflete no aumento dos 
custos com os mesmos podendo, em alguns casos, culminar no insucesso terapêutico e 
por vezes na morte (ECDC, 2015).  
A comunidade científica ocupou-se de um grupo de bactérias que parece aportar uma 
particular preocupação em termos de aquisição de resistência a antimicrobianos, criando 
o acrónimo ESKAPE, que resulta das iniciais dos microrganismos: Enterococcus resistente 
à Vancomicina, Staphylococcus aureus resistente à Meticilina, Klebsiella produtora de 
beta-lactamases de espectro alargado, Acinetobacter resistente ao Imipeneme, 
Pseudomonas resistente ao Imipeneme e Enterobacter resistente às Cefalosporinas de 
terceira geração. Posteriormente também o Clostridium difficile foi adicionado ao grupo 
(Santos, 2017). 
Em termos epidemiológicos, Portugal tem apresentado taxas de resistência 
tendencialmente inferiores ao longo dos anos na maior parte dos microrganismos 
estudados. Além disso, denota-se uma redução do consumo de antimicrobianos global, 
quer em ambulatório, quer em meio hospitalar (DGS, 2018). 
Contudo, o problema não deixa de preocupar a comunidade científica, pois a progressão 
da RA potencia o aparecimento de infeções multirresistentes, cujo tratamento se torna mais 
difícil e oneroso, além de poder ser irreversível ou de reversão muito lenta. Ora, tendo em 
conta que a tendência da IACS é o seu aumento, fez com que a OMS emitisse uma lista 
de prioridade global de bactérias resistentes a antibióticos, com o objetivo primordial de 
orientar a priorização de incentivos e financiamento da investigação e desenvolvimento de 
novos antibióticos (Santos, 2017). Esta está dividida em três categorias, conforme a sua 
prioridade: crítica, alta e média.  
Esta preocupação da OMS ilustra os problemas que decorrem para a saúde pública da RA, 
bem como das infeções que esta pode gerar, cuja contaminação e transmissão é 






1.3 A CONTAMINAÇÃO E A TRANSMISSÃO DA INFEÇÃO  
A contaminação das mãos dos profissionais de saúde pode ocorrer aquando do contacto 
direto com o doente ou de contacto indireto através de produtos e equipamentos existentes 
no meio hospitalar. Neste contexto, as mãos são a nossa estrutura anatómica mais 
suscetível de albergar microrganismos e de os transferir de uma superfície para outra, seja 
por contacto pele com pele, ou através de objetos (Santos, 2000). 
Os profissionais de saúde atuam muitas vezes como veículo transmissor, através do 
contacto pessoal com os doentes e do manuseamento de produtos biológicos, assim como 
com os materiais contaminados por estes (Franco, 2010). Tal significa que as mãos dos 
profissionais de saúde, ao longo da prestação de cuidados, são progressivamente 
colonizadas com microrganismos, incluindo agentes potencialmente patogénicos. Na 
ausência de cuidados de higiene das mãos, quanto maior a duração da prestação de 
cuidados, maior o grau de contaminação das mesmas (DGS, 2009). 
À priori, todos os líquidos e tecidos corporais de todos os doentes devem ser considerados 
potencialmente contaminados, de forma a promover precauções e prevenção transversal, 
independentemente dos fatores de risco ou da doença de base. Esta preocupação reduz 
desde logo o risco de transmissão e de fontes de infeção, sendo apontada como a 
estratégia primária para o controlo das infeções nosocomiais (Bolick, 2000). 
Sendo as mãos a principal via de transmissão de microrganismos, a sua higienização é a 
medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a IACS e deve ser 
adotada, de forma criteriosa, em todos os momentos da prestação de cuidados (Silva e 
Sousa, 2015). 
Em jeito de síntese, a contaminação e transmissão de infeção requerem especial atenção, 
pois ocorrem a partir do instrumento de trabalho dos profissionais de saúde, as mãos, que 
são também um grande veículo transmissor de infeção pelos doentes. Elas são, com efeito, 
a via mais apontada por transmissão de IACS, infeção que é importante conhecer, dada a 
sua epidemiologia. 
 
1.4 INFEÇÃO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAÚDE 
A importância que se tem atribuído ao estudo e prevenção das IACS decorre não apenas 
da magnitude do problema, que se prende com as suas taxas de morbilidade e mortalidade 
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e com os custos de tratamento, mas também do crescente reconhecimento de que a 
maioria dos danos que delas decorrem é evitável (Mathur, 2011). 
Ao longo dos anos o interesse pelas IACS tem-se manifestado no tratamento que se presta 
a estas infeções. Foram vários os termos usados para designar uma infeção adquirida em 
contexto de cuidados de saúde: desde infeção nosocomial, passando por simplesmente 
infeção, chegando ao conceito atual, infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) 
(DGS, 2007).  
Martins (2001) entende que todas as infeções que surjam na sequência de internamento e 
que não estavam presentes, nem em incubação, à data de admissão para hospitalização 
ou internamento, podem ser enquadradas no conceito de infeção hospitalar.  
Foi no âmbito do Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos 
Cuidados de Saúde (PNCI) que se introduziu o conceito de Infeção Associada aos 
Cuidados de Saúde, então definida como uma infeção adquirida pelos doentes como 
consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados, que pode, portanto, 
afetar também profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade profissional 
(DGS, 2007). No fundo, distingue-se de conceitos anteriores pelo facto desses excluírem 
a fase de ambulatório na contração da infeção, o que torna o conceito atual mais 
abrangente. 
As IACS são um problema que assume relevo a nível global, pois à medida que a 
esperança média de vida aumenta, assim como se desenvolvem inovações tecnológicas 
aplicadas à saúde, aumentam também as técnicas invasivas e o número de doentes em 
terapêutica imunossupressora, ou seja, aumenta consequentemente o risco de infeção 
(Andrade, 2013).  
Este advento da medicina e da tecnologia implica o recurso a novos métodos e 
terapêuticas, com antibióticos e imunizações complexas. No entanto, a infeção não deixa 
de se afirmar como uma das causas mais frequentes das doenças que afetam o ser 
humano. Causadas por bactérias, vírus ou fungos, que naturalmente proliferam em 
ambientes hospitalares, as infeções podem variar desde as situações mais simples às mais 
complexas (Bolick, 2000), sendo responsável não só pelo aumento da morbilidade e da 
mortalidade dos doentes, como também pelo prolongamento da sua estadia no hospital e 
pelo aparecimento potencial de incapacidades (Fundação Calouste Gulbenkian, 2015). 
Dados recolhidos entre 2013 e 2017 apresentam uma redução da prevalência das IACS 
em meio hospitalar e em unidades de cuidados continuados integrados, no entanto não 
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deixa de ser necessário aprofundar a análise a nível local e regional em função do risco 
(DGS, 2018). Dados do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
(2013) apontam para que, em média, na União Europeia, afetam cerca de 3,2 milhões de 
doentes todos os anos, o que equivale a 1 em cada 18 doentes internados nos hospitais. 
O mesmo relatório acrescenta que, de um total de 15000 IACS reportadas, as infeções do 
trato respiratório, as infeções do local cirúrgico, as infeções do trato urinário e as infeções 
da corrente sanguínea são as mais frequentes, 23% das quais são diagnosticadas já no 
momento de admissão hospitalar (ECDC, 2013). As infeções da corrente sanguínea e as 
pneumonias são as que estão associadas a maior mortalidade e custos acrescidos (Pina 
[et al.], 2010). 
Um estudo realizado entre 2011 e 2012, coordenado pelo ECDC, demonstrou que a 
prevalência das IACS em ambiente hospitalar na Europa, foi de 5,7%, em que a 
Pseudomonas aeruginosa (15,9%), Enterobacter (10,3%) e Escherichia coli (10,1%) foram 
as bactérias mais prevalentes. No caso dos hospitais portugueses, no mesmo estudo, a 
prevalência mostrou-se superior à média europeia (6,1%) (ECDPC, 2013). 
De acordo com dados do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), as taxas de 
infeção hospitalar diferem de país para país e de instituição para instituição, em função dos 
planos de prevenção implementados. Os números são naturalmente inferiores em 
instituições mais pequenas e com internamentos curtos, e mais visíveis em instituições 
maiores, nomeadamente naquelas que prestam cuidados a doentes crónicos que, por isso 
mesmo, tendem a passar por períodos de internamento mais longos (Rebelo e Valente, 
2007).  
De acordo com a DGS (2007), no Plano Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção 
Associada aos Cuidados de Saúde (PNCI), um em cada quatro doentes internados numa 
Unidade Cuidados Intensivos (UCI) tem um risco acrescido de adquirir IACS, realidade que 
pode chegar ao dobro em países menos desenvolvidos. Esta estimativa torna-se um bom 
indicador revelador da preocupação relativamente às IACS, já que, para além do aumento 
substancial da morbilidade dos doentes internados em contexto hospitalar, a IACS 
representa uma das maiores causas de morte em todo o mundo. 
Nos Estados Unidos, a incidência de IACS encontra-se entre os 5% e os 6%, com taxa de 
mortalidade de 3,6%, ao passo que na Europa, a incidência é de 4,4% a 14,8%. Nos países 
em vias de desenvolvimento a realidade atinge outras proporções, sendo que o risco de 
IACS é 2 a 20 vezes superior ao dos países industrializados. A verdade é que, de uma 
maneira geral, 5% a 10% dos doentes admitidos nos hospitais modernos dos países 
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desenvolvidos adquirem uma ou mais infeções, sendo esse número bastante superior nos 
países em vias de desenvolvimento, atingindo os 25% (Monteiro, 2012). 
No contexto português, de acordo com Silva (2013), as IACS são responsáveis por 
incrementar a demora média global de internamento entre 3,1 a 4,5 dias, o prolongamento 
da demora hospitalar entre 9,5 e 13,4 dias, e a multiplicação dos custos por quatro. 
Analisando a prevalência das causas de transmissão, de acordo com o ECDC (2013), as 
taxas de prevalência de infeção aumentam quando associadas a procedimentos como: 
entubações (33%), no caso das pneumonias, cateterismo urinário (59,5%), referente ao 
trato urinário, e cateterismo (39%) ao nível da corrente sanguínea. 
Outros autores, conforme é referido por Martins (2001), enumeram os fatores de risco para 
o desenvolvimento de infeções hospitalares, entre os quais constam fatores de risco 
intrínsecos, e os fatores de risco extrínsecos, que se prendem com o ambiente, a qualidade 
dos cuidados e os procedimentos invasivos (Martins, 2001). 
Os efeitos adversos decorrentes dos microrganismos patogénicos dependem de diversos 
fatores, nomeadamente da sua capacidade para invadir o hospedeiro, da capacidade de 
se multiplicaram e desencadearem sinais e sintomas de infeção. Daqui se subentende que 
as IACS devem ser alvo da preocupação constante dos profissionais de saúde e 
principalmente dos gestores das unidades de saúde. 
Embora nem sempre sejam fáceis de evitar, a verdade é que as infeções se tornariam 
facilmente elimináveis, pelo menos em cerca de 30%, se existissem infraestruturas e 
práticas adequadas. Todavia, durante muito tempo apontou-se a falta de recursos nos 
hospitais portugueses, quer humanos, quer materiais, como causas responsáveis pela 
proliferação das infeções. No entanto, estudos mais recentes fazem recair a 
responsabilidade principalmente sobre a falta de recursos humanos, mas também sobre a 
falta de conhecimentos de uma cultura de segurança e até de responsabilização e de 
sanção para com os não cumpridores das práticas (Moreira, 2015).  
Daqui se depreende que o sucesso da prevenção também depende em larga escala da 
colaboração e cumprimento de medidas por parte dos profissionais de saúde, de quem, 
aliás, é a responsabilidade de trabalhar em cooperação para reduzir o risco de infeção nos 
doentes e nos profissionais. Contudo, a responsabilidade não se cinge aos técnicos, 
cabendo igualmente à gestão das unidades de saúde e hospitalares. Embora a segurança 
dos doentes seja uma prioridade, o que é facto é que, por norma, os gestores se 
preocupam com a otimização dos recursos e das boas práticas numa perspetiva de, 
sobretudo, diminuir os custos. Deve a segurança dos doentes resultar da interação de 
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diversos fatores relacionados, no sentido de formar uma cadeia onde todos os elos estão 
interligados (Harada e Pedreira, 2013). Naturalmente a qualidade dos cuidados prestados 
não é totalmente descurada, devido ao compromisso ético intrínseco que a área da saúde 
assume, no entanto crê-se que há ainda muito que se pode fazer.  
Como tal, a prevenção passa pela ação dos profissionais, pela gestão, pelas instalações, 
não descurando o aprovisionamento de materiais, equipamentos e produtos.  
Albuquerque (2008) reitera que um dos grandes fatores preponderantes na necessidade 
de se incidir na prevenção é o crescente aumento das IACS, nomeadamente com o 
aparecimento de estirpes mais imunorresistentes, que não se confinam somente às 
instituições hospitalares, mas também, devido à elevada rotatividade de doentes, ao 
exterior dessas mesmas instituições, pelas diversas vias de propagação. Para a mesma 
autora, a prevenção é uma aposta ganha, quando todos os intervenientes estão alertados 
e sensibilizados para ações que contribuam para a melhoria dos cuidados de saúde e, por 
sua vez, para a melhoria da qualidade de vida dos cidadãos. 
Procurando a diminuição da exposição ao risco de contração de IACS, são pensadas 
estratégias como a cirurgia de ambulatório e os hospitais domiciliares, que embora possam 
não dar resposta a todos os doentes e às suas necessidades, na verdade podem dar 
resposta a determinadas situações e, dessa forma, inverter a tendência e a exposição.  
A higienização das mãos é o único procedimento que, por si só, é capaz de prevenir e 
reduzir a transmissão de microrganismos responsáveis pela ocorrência da infeção (DGS, 
2009). No entanto, o cumprimento das normas técnicas para a prevenção das IACS é 
insatisfatório, havendo inclusivamente estudos que apontam a baixa adesão a esta prática, 
como se verá adiante. 
 
1.5 A HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS E A PREVENÇÃO DA IACS 
“A partir de hoje, 15 de maio de 1847, todo estudante ou médico, é 
obrigado, antes de entrar nas salas da clínica obstétrica, a lavar as 
mãos, com uma solução de ácido clórico, na bacia colocada na 
entrada. Esta disposição vigorará para todos, sem exceção.” 
Ignaz Philipp Semmelweis 
(Semmelweis, in Callegari, 2010) 
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Desde o século XIX, com o estudo de Semmelweis, que as mãos dos profissionais de 
saúde têm sido identificadas como fonte de transmissão de microrganismos em ambiente 
hospitalar. Foi a partir dessa altura que ficou evidenciado cientificamente que a lavagem 
das mãos evitaria a transmissão de microrganismos, limitando assim o número de infeções 
relacionadas com os cuidados de saúde. Como tal, estes estudos pioneiros foram 
percursores da epidemiologia e da etiologia das IACS, bem como da sua importância em 
contexto hospitalar (Cardoso, 2012). 
Também Florence Nightingale, pioneira no lançamento das bases da enfermagem 
profissional, defendia a higienização das mãos a fim de se promover a segurança do 
doente e a propagação de um ambiente terapêutico seguro (Coelho [et al.], 2011). 
Com efeito, esta é uma prática reconhecida desde há mais de 150 anos como a medida 
mais importante para reduzir as IACS, especialmente por ser uma medida simples, eficaz 
e de baixo custo na redução das infeções, como apontam agências internacionais como a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) (WHO, 2009). 
A partir da década de 60, a descoberta dos antimicrobianos e a resistência bacteriana, 
principalmente no que concerne ao Staphylococcus aureus, nos Estados Unidos da 
América (EUA) e noutros países europeus, leva à necessidade de criação de comissões 
que estabelecessem diretrizes, métodos de vigilância e atividades educativas capazes de 
minimizar os riscos e custos de processos judiciais. A estas atribuiu-se a designação de 
Comissão de Controle de Infeção Hospitalar (CCIH) (Fernandes, 2000), responsáveis por 
delinear medidas e tomar decisões que se prendem justamente com a prevenção das 
infeções hospitalares, o que, no que respeita à IACS, reside sobretudo, como veremos, na 
prática da higienização das mãos. 
Foi, então, a partir de 1975 que o CDC formalizou guias e diretrizes que regulam a prática 
de higiene das mãos, onde se recomendam situações que obrigam a essa prática. Mais 
recentemente, em 2002, foi definido pela mesma entidade o protocolo de higienização de 
mãos, o Guideline for Hand Hygiene in Health Care Settings, que assentou na revisão de 
estudos realizados sobre higienização e antissepsia das mãos. Este documento fornece 
aos profissionais de saúde recomendações gerais sobre as práticas de higienização das 
mãos, bem como recomendações específicas para promoção da melhoria das mesmas 
para a redução da IACS. Posteriormente, o tema continuou a ser tratado como uma 
prioridade na segurança do doente a nível mundial, com a criação, em 2004, da “World 
Alliance for Pacient Safety” (Aliança Mundial para a Segurança do Doente), pela OMS. Esta 
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propôs-se a coordenar, disseminar e acelerar as melhorias relativas à segurança do 
doente. Portugal aderiu a esta aliança em outubro de 2008 (Andrade, 2013). 
A OMS tem vindo a desenvolver programas para uma melhoria contínua da segurança do 
doente, como foi o caso do “Clean Care is Safer Care” (Cuidado Limpo é Cuidado Seguro), 
cujo principal objetivo é deixar a mensagem de que “medidas simples salvam vidas”, 
preconizando, entre outras, a higiene das mãos como uma das medidas com maior impacto 
na redução das IACS, da resistência aos antimicrobianos e dos custos associados a estas 
problemáticas (WHO, 2009).   
Em 2009, a OMS apresentou uma extensão do programa anterior sob o tema “Save Lives: 
Clean Your Hands” (Salva Vidas: Lava as Tuas Mãos), no qual reforça os cinco momentos 
cruciais da higienização das mãos, como estratégia de proteção do doente, do profissional 
de saúde e do ambiente onde decorrem os cuidados, para evitar a disseminação de 
microrganismos patogénicos e, obviamente, reduzir a prevalência das IACS (Coelho [et 
al.], 2011). 
Também no mesmo ano, foi lançada em Portugal, pela DGS, uma outra iniciativa, a 
Campanha da Higiene das Mãos, após a qual a adesão por parte dos profissionais cresceu 
significativamente (Fundação Calouste Gulbenkian, 2015).  
Mais tarde, em 2013, foi criado o Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 
Resistência a Antimicrobianos (PPCIRA), que é fruto da junção do Programa Nacional de 
Controlo de Infeção e do Programa Nacional de Prevenção das Resistências aos 
Antimicrobianos. O que daí resultou assenta numa intervenção pautada por um conjunto 
de programas de vigilância epidemiológica e de avaliação de prevalência e de uso de 
antimicrobianos (Fundação Calouste Gulbenkian, 2015).  
Ainda em Portugal, em 2014, foi também lançada a Campanha de Precauções Básicas de 
Controlo da Infeção, com vista à prevenção da transmissão cruzada de IACS, o que mostra 
que não é, de facto, por falta de iniciativas que a prática da higienização não tem o sucesso 
idealizado (DGS, 2016). 
Atualmente o Plano Nacional de Saúde (PNS) procura pautar a sua ação pela contínua 
melhoria da qualidade no setor da saúde, o que significa tudo fazer, diariamente, para 
prestar cuidados de saúde efetivos e seguros. Alude-se a uma política de eficiência e 
equidade na disponibilização destes cuidados e na utilização de recursos, no sentido de 
satisfazer as necessidades e expectativas dos cidadãos (DGS, 2015). 
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Para o período compreendido entre 2015 e 2020, a DGS propôs a implementação do Plano 
Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD), que, com base em ações transversais, 
procura melhorar a cultura de segurança de forma integrada em todos os níveis de 
prestação de cuidados. Concretamente, este plano busca apoiar os gestores e 
profissionais de saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS) na aplicação de métodos e 
esboço de metas que otimizem a gestão dos riscos associados à prestação de cuidados 
de saúde. Isto vem contemplado no Despacho n.º 1400-A/2015, onde se apregoa a 
melhoria da segurança dos doentes como uma responsabilidade da equipa multidisciplinar 
de saúde, que mobiliza as competências individuais dos profissionais e implica a gestão 
sistemática de todas as atividades (Ministério da Saúde, 2015). 
Essa cultura de segurança na prestação de cuidados de saúde pode ser trabalhada com a 
adoção de determinados procedimentos, entre os quais se destaca a higienização das 
mãos. Em termos concetuais, a DGS (2010) define a higienização das mãos como o termo 
que se aplica à lavagem das mãos com água e sabão, quer seja não antimicrobiano ou 
antimicrobiano, à fricção das mãos com solução SABA e à preparação pré-cirúrgica das 
mãos, executada pelos profissionais de saúde. 
Para Wilson (2003), consiste no ato de esfregar toda a superfície das mãos, sem descurar 
dedos e punhos, com sabão ou solução antissética, seguida do enxaguamento com água 
corrente, a fim de remover os microrganismos. O mesmo autor salienta a propensão para 
que estes colonizem determinadas áreas das mãos em maior índice, o que requer uma 
higienização mais exigente. É o caso das regiões ungueais, zonas interdigitais, palma das 
mãos e punhos. 
Por isso, na mesma linha de pensamento, a Comissão de Controlo de Infeção (CCI) (2006) 
refere que a superfície das mãos e os dedos devem ser esfregados com vigor e 
enxaguados de seguida com água corrente, mas os cuidados devem ser acrescidos com 
unhas, espaços interdigitais, punhos e palmas das mãos. Além disso, aconselha a retirar 
qualquer objeto de adorno das mãos a antebraços, pois são superfícies que podem 
acumular microrganismos de difícil remoção e a usar unhas curtas e limpas, sem verniz. A 
mesma entidade, no que respeita aos produtos de lavagem, recomenda o uso de sabão 
neutro e sabão líquido com agente desinfetante. Secar ou deixar secar bem as mãos e 
evitar recontaminá-las depois da lavagem, usando por exemplo um toalhete para fechar a 
torneira quando esta não dispõe de comando (DGS, 2010). Na sua totalidade, o 
procedimento deve ter a duração de cerca de 60 segundos. 
A higienização das mãos compreende o objetivo de remoção de sujidade de material 
orgânico e/ou de microrganismos, evitando a infeção cruzada (Guedes [et al.], 2012). 
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Nesse sentido, a higienização com água e sabão com ou sem antissético fica restrito não 
só às situações em que os profissionais tenham as mãos visivelmente sujas ou 
contaminadas com matéria orgânica, mas também ao chegar e sair do local de trabalho, 
nas situações ditas “sociais” antes e depois das refeições ou da utilização das instalações 
sanitárias e na prestação de cuidados a doentes com Clostridium difficile (DGS, 2010). 
Entre os diferentes tipos de prática de higienização das mãos que qualquer profissional de 
saúde, prestador de cuidados ou pessoa envolvida nos cuidados deve conhecer, referem-
se a higienização com água e sabão ao longo toda a superfície das mãos por, pelo menos, 
15 segundos (DGS, 2019).  
Por sua vez, a fricção antissética ocorre com a mesma finalidade e é realizada da mesma 
forma que a higienização simples, embora com uma solução antissética de base alcoólica 
(SABA), sendo esta forma mais rápida e mais eficaz, além de ser melhor tolerada do que 
a referida anteriormente. Por estes motivos, a lavagem com água e sabão é mais frequente 
quando as mãos estão visivelmente sujas, ou mesmo quando a SABA não está disponível 
(Henriques, 2012). 
De acordo com a Norma nº 007/2019, de outubro de 2019, a preparação alcoólica para 
higiene das mãos pode ser sob as formas de gel, espuma e outras, desde que tenha uma 
concentração final mínima de 70% de álcool, ou sob a forma líquida, na concentração final 
entre 60% a 80% (DGS, 2019). 
Em todo o caso, a SABA é apontada como a primeira escolha para a Higienização das 
mãos, pelo que a sua aplicação consiste na fricção das mãos, devendo ser utilizada na 
maioria dos procedimentos comuns na prestação de cuidados, com uma duração de 20 a 
30 segundos, ao longo da palma das mãos e dos dedos, até as mãos ficarem secas. Esta 
deve ser, segundo a OMS (WHO, 2009), a escolha devida de todos os profissionais que 
trabalham em serviços de saúde, que mantêm contacto direto ou indireto com os doentes, 
que manuseiam medicamentos, alimentos e material estéril ou contaminado, uma vez que 
a SABA é eficaz, requer pouco tempo para a aplicação e a pele tem demonstrado uma boa 
tolerância.  
Assim sendo, conforme recomendações da DGS, o tempo de higienização depende da 
técnica utilizada, uma vez que a lavagem simples deve ser realizada ao longo de 60 




A higienização das mãos deve realizar-se em cinco momentos: antes e após o contacto 
com o doente, antes de procedimentos asséticos, após contacto com o ambiente 
envolvente e após risco de exposição a fluidos orgânicos. O método e os produtos a utilizar 
na higienização dependem da intensidade do contacto com o doente ou dispositivos 
médicos, do grau de contaminação das mãos, da suscetibilidade do doente e do tipo de 
procedimento (Henriques, 2012; DGS, 2010). 
De entre as várias técnicas de higienização das mãos, cada uma apresenta indicações 
específicas de realização, que não sendo respeitadas, podem originar reações, alergias e 
outras situações, em muitos casos apontadas como causas da diminuição da adesão à 
prática da higienização, como se verá de seguida. 
 
1.6 A ADESÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE À PRÁTICA DA 
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
Os conhecimentos dos profissionais de saúde quanto à higienização das mãos constituem 
um dos fatores apontados como condicionantes da prática. Esta questão é debatida em 
vários estudos, havendo quem realce a necessidade de reforço em alguns pontos, que não 
se encontram devidamente consolidados e condicionam a prática, como por exemplo o 
tempo mínimo de fricção com SABA (Jezewski [et al.], 2017). 
Um estudo longitudinal de Zottele (2016) sobre a avaliação do conhecimento e da adesão 
dos profissionais de saúde à higienização das mãos numa unidade de urgência, no Brasil, 
deu conta de que, no que respeita ao conhecimento sobre a higienização, a questão 
relacionada com as fontes de transmissão foi aquela em que se obteve uma percentagem 
de acerto mais baixa, a par dos momentos em que se deve proceder à higienização e a 
transmissão aos doentes por meio dos seus próprios organismos. As questões em que se 
demonstrou maior percentagem de acerto foram as referentes às vias de transmissão, à 
técnica e aos produtos a utilizar, e à transmissão ao profissional de saúde. No geral, os 
resultados deste estudo evidenciam uma baixa adesão e conhecimento sobre a 
higienização, assim como sobre os benefícios da utilização do álcool. 
Jessee e Mion (2013) avaliaram o conhecimento, as atitudes e as perceções dos 
profissionais de saúde, tendo apurado que mais de 53% dos profissionais se revelam 
incapazes de identificar importantes princípios de controlo de infeção, o que torna 
preocupante a posição dos profissionais de saúde quanto ao tema.  
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Gonçalves (2012) salienta a importância da obtenção de conhecimento de uma forma 
gradual e não estática, ao longo do percurso profissional, nomeadamente através da 
pesquisa e auto-formação, pois isso pode contribuir para a sensibilização e para o 
cumprimento das recomendações preconizadas pelas entidades de direito. No seu estudo, 
a autora verificou que os profissionais demonstram ainda um déficit de conhecimentos, 
nomeadamente em questões relacionadas com a associação dos microrganismos 
multirresistentes à sua via de transmissão e com o intervalo de tempo adequado para iniciar 
as medidas de higienização, bem como com a seleção do Equipamento de Proteção 
Individual (EPI) adequado à via de transmissão por contacto. A autora conclui que os 
profissionais que têm mais conhecimentos demonstram realmente melhores atitudes, o 
que se traduz na adoção adequada de medidas de prevenção e controlo de infeção. 
Silva e Sousa (2015) entendem que, apesar de muitos profissionais deterem conhecimento 
teórico e científico sobre a realização da prática de higienização das mãos, não o aplicam 
de forma plena na sua prática diária, o que torna controversa a relação dos conhecimentos 
com a efetiva adesão, pois nem sempre a posse do conhecimento irá implicar o 
desenvolvimento de um comportamento adequado, podendo a baixa adesão dos 
profissionais de saúde à higienização das mãos não estar diretamente ligada ao 
conhecimento teórico dos mesmos, mas sim à interiorização desse conhecimento na 
prática diária e no hábito dos profissionais. 
Oliveira e colaboradores (2013), também debruçados sobre o mesmo assunto, verificaram 
que apesar da perceção e do conhecimento relativo à resistência bacteriana pela equipa 
multiprofissional, isso não se repercute numa maior adesão às medidas de controlo, 
nomeadamente à higienização das mãos. Os autores atestam que, na verdade, mais da 
metade dos profissionais evidenciam um desconhecimento das possíveis fontes e vias de 
transmissão de microrganismos, o que pode, naturalmente, afetar a sua prática e, 
consequentemente, a sua segurança bem como a dos doentes. 
Ainda assim, não escasseiam estudos que estabeleçam essa relação de causa-efeito entre 
os conhecimentos e a prática. Oliveira e colaboradores (2010), por exemplo, numa 
avaliação do conhecimento e do comportamento dos profissionais de uma UCI em relação 
à adoção de precauções de contacto, registaram um baixo nível de conhecimento e de 
comportamentos adequados. Verificaram, além disso, que o nível de conhecimento foi 
diferente entre os vários profissionais, mas também constataram que o conhecimento não 
é condição suficiente para implicar um comportamento adequado. Os autores entendem 
que o comportamento inadequado dos participantes observados estará na origem da 
desvinculação entre a teoria e a prática e do facto de os profissionais por vezes serem 
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preparados para repetir maquinalmente os procedimentos e para os executar de forma 
acrítica.  
Isto leva a crer que o conhecimento das práticas pode não ser, por si só, suficiente. Prado 
e colaboradores (2012), assim como Santos e colaboradores (2014), descrevem que o 
conhecimento e a técnica não chegam para a redução da disseminação de 
microrganismos. Com efeito, é necessário que também a estrutura física e os recursos 
materiais estejam disponíveis para os profissionais de saúde. Na realidade, o uso de EPI 
tem também adquirido algum destaque no que concerne à garantia de segurança do 
profissional de saúde e do doente relativamente à prevenção de infeções. Este tipo de 
equipamentos contempla luvas, máscaras, batas, aventais, óculos, viseiras, e outros, cuja 
utilização se deve pautar pela avaliação de risco de infeção cruzada de microrganismo, no 
risco de contaminação do vestuário, da pele ou de mucosas dos profissionais de saúde 
com produtos biológicos do doente (Pratt [et al]., 2001). Embora devam ser usados com 
consciência e de forma responsável, é fundamental reconhecer-se que os EPI reduzem, 
mas obviamente não eliminam na íntegra, o risco de infeção cruzada de microrganismos, 
tornando-se apenas eficazes se usados corretamente e em cada contacto. Na prevenção 
e controlo das IACS, os EPI devem ser usados como um complemento das restantes 
recomendações, pelo que não substituem, de todo, a higienização das mãos (Pina [et al.], 
2014).  
O relatório de auditoria às Precauções Básicas em Controlo da Infeção (PBCI) (DGS, 2015) 
dá conta de que a disponibilidade dos EPI avaliada foi satisfatória, no entanto, estes nem 
sempre se revelaram adequados aos procedimentos, o que constitui uma lacuna dos 
serviços. Há uma percentagem baixa no que respeita ao cumprimento para os aventais de 
uso único (61%) e para os sapatos do fardamento (64,5%), aos quais se seguem os óculos/ 
proteções oculares (73,6%), as batas de manga comprida (74,3%) e as máscaras/ 
respiradores (83,4%). A taxa de cumprimento mais elevada verificada foi relativa ao uso 
de luvas. 
As precauções básicas deixam, no entanto, de ser válidas se não se padronizarem normas 
adaptáveis aos agentes infeciosos e aos doentes. Deve repensar-se a limitação do 
contacto do profissional de saúde com as secreções e líquidos biológicos, lesões cutâneas, 
membranas mucosas e sangue ou líquidos orgânicos, sem se descurar, de modo algum, o 
uso de luvas, para cada contacto contaminante e, aventais ou batas, máscara e proteção 
ocular, nos casos que assim o exigem (WHO, 2002).  
O uso de luvas deve, efetivamente, integrar o conjunto de medidas de prevenção das IACS, 
pois funcionam como barreira de proteção para doentes e profissionais no contacto com 
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pele lesada e mucosas, líquidos orgânicos, secreções ou excreções. Além de reduzirem 
as possibilidades de contaminação, as luvas atuam na proteção da pele contra riscos 
químicos, térmicos e/ou de radiações (Pina, 2006). No entanto o seu uso indevido pode, 
mesmo assim, permitir a transmissão de agentes patogénicos (CCI, 2006). Por 
conseguinte, o uso não invalida uma correta e responsável higienização das mãos, 
funcionando mais como um complemento, sendo importante lavar as mãos antes de calçar 
as luvas e após retirá-las. 
Na realidade, um aspeto preponderante nos números que traduzem a adesão é a perceção 
do risco por parte dos profissionais. Esta é efetivamente apontada como potenciadora de 
uma prestação de cuidados com qualidade, pautada pela adesão a medidas de segurança 
(Silva [et al.,], 2015). Nesse processo, o papel das instituições de saúde na disponibilização 
das melhores condições para a implementação de práticas adequadas é, obviamente, 
fundamental. Crê-se que a perceção do risco, aliada a conhecimentos adequados, 
representa um incentivo a atitudes preventivas que resultarão, com toda a certeza, em 
benefícios para a prevenção e controlo da IACS, dos quais todos os profissionais são 
responsáveis, o que pressupõe, por essa razão, um trabalho multidisciplinar (Silva [et al.], 
2015). 
Segundo a Classificação Internacional para a Segurança do Paciente, declara-se a sua 
segurança quando se reduz, a um mínimo aceitável, o risco de dano desnecessário 
associado ao cuidado de saúde. Neste contexto, uma higienização adequada das mãos é, 
sem dúvida, parte integrante dessa classificação, pelo que deve ser seguida rigorosamente 
em todas as situações, para garantir a segurança do doente. 
Oliveira e Pinto (2018) reconhecem no seu estudo que a perceção dos profissionais denota 
consciência e preocupação face ao risco dos doentes adquirirem infeções. Como tal, uma 
grande maioria dos profissionais (90%) considerou as medidas de higienização altamente 
eficazes na redução das infeções relacionadas com o cuidado, sendo que cerca de 94,7% 
julgaram até que essa prática era de extrema importância quando realizada antes e após 
o contacto com os doentes, no sentido de prevenir. No que respeita à preferência do tipo 
de medida de higienização apontada pelos profissionais, destacou-se a higiene das mãos 
com água e sabão (78%), em detrimento da fricção com preparação alcoólica (22%), algo 
que os profissionais inquiridos relacionam com a eficácia, a praticabilidade e o hábito, o 
que não condiz com as recomendações da OMS.  
É, por isso, da responsabilidade de todos os profissionais de saúde ter conhecimentos que 
permitam identificar as situações que representam maior risco para os doentes e para eles 
próprios, levando-os a adequar o planeamento e a prestação de cuidados de acordo com 
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a situação clínica individual, o que impõe a aplicação dos conhecimentos sobre a higiene 
das mãos, além do uso adequado de barreiras protetoras, da aplicação da técnica 
asséptica, bem como de aspetos ligados ao ambiente que possam contribuir para cuidados 
mais seguros (Silva, 2013).  
Todavia, a verdade é que se observa ainda alguma resistência na adesão dos profissionais 
de saúde à prática de higienização das mãos, sendo indispensável a existência de um 
plano de formação contínua dos profissionais, de forma a incutir conhecimento das normas 
e legislação reguladora da prevenção de infeções, que exige produção e reprodução 
constante de conhecimento (Silva e Sousa, 2015). 
Segundo a OMS (WHO, 2009), existe uma fraca adesão à higienização das mãos por parte 
dos profissionais de saúde, ao ponto de enfermeiros e médicos geralmente higienizarem 
as mãos menos de metade das vezes do que deveriam, e em situações de prestação de 
cuidados ao doente crítico, onde se encontram graves limitações de tempo, o cumprimento 
das boas práticas só atinge, possivelmente, os 10%. Outros estudos realçam que o 
cumprimento dessa prática pelos profissionais de saúde é efetivamente reportado como 
insatisfatório em todo mundo, com estimativa de taxas inferiores a 50% (Mertz [et al.], 
2011). 
Num plano internacional, um estudo desenvolvido na Áustria, com o propósito de avaliar o 
conhecimento sobre a higienização das mãos e a adesão a essa prática entre alunos de 
Medicina do terceiro ano, revelou que 70% consideraram o seu conhecimento em relação 
à temática excelente ou bom, todavia apenas 49% dos inquiridos relatavam adesão à 
prática conforme preconizado pela OMS (Herbert [et al.], 2013). 
Um estudo de Pittet [et al.]. (2000) sobre a prática da higienização por enfermeiros dos 
hospitais de Genebra relatou um aumento na adesão à mesma, após a implementação de 
uma campanha de higienização, que se manteve por um período de 48 meses, o qual foi 
associado à redução nas taxas de IACS de um microrganismo multirresistente.  
Por sua vez, Larson e colaboradores (2000) descreveram um importante aumento na 
adesão à higienização das mãos num hospital americano ao longo de 6 meses, o que 
resultou numa mudança na cultura organizacional a favor da prática, envolvendo 
administradores, gestores e clínicos. 
A partir de 2008, mais de 120 países reuniram-se para dar resposta ao desafio de conter 
a propagação de infeção através de uma correta higiene das mãos. Os primeiros resultados 
revelaram uma melhoria significativa, particularmente na Austrália, na Bélgica, em Hong 
Kong, na Itália, no Mali e na Suíça (The Joint Comission, 2009).  
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Também a ferramenta de observação "Manual para Observadores" da OMS merece uma 
menção, já que foi usada como instrumento de promoção da higienização das mãos em 
campanhas em mais de 25 países desenvolvidos, incluindo a Austrália, o Canadá ou o 
Reino Unido. No primeiro caso, verificou-se uma melhoria média de 15,1% na taxa de 
adesão à prática entre todos os grupos profissionais. Além disso, também na Austrália, a 
campanha permitiu uma subida na disponibilização de álcool nas áreas destinadas aos 
doentes, bem como um aumento no conhecimento dos profissionais, o que se refletiu na 
adesão. Consequentemente, neste período, o número de infeções diminuiu (The Joint 
Comission, 2009). No caso da Austrália, a tendência tem-se mantido, o que foi 
demonstrado por um estudo de impacto, que envolveu 50 hospitais nacionais, que revelou 
que uma campanha de lavagem das mãos acionada pelo governo do país, embora 
dispendiosa, se revelou bastante eficaz (Graves [et al.], 2016). O cenário foi semelhante 
no Canadá, onde as campanhas também surtiram efeito ao nível do conhecimento 
científico e da adesão à prática, conforme o relatório anual do Kingston General Hospital, 
que apresentou, entre 2014 e 2015, uma taxa de adesão à HM de 79,5% antes do contacto 
com os doentes e de 87,5% após" o contacto (Souza [et al.], 2015).  
É com base nestes resultados que a OMS recomenda a observação direta e vigilância das 
oportunidades de higienização das mãos, pois esse constitui um padrão de ouro para a 
monitorização da prática. Comprovando esta tendência, Hansen e colaboradores (2012) 
realizaram um estudo em 7 países europeus (Áustria, Bélgica, Hungria, Itália e Espanha), 
onde constataram que a vigilância epidemiológica variava, mas que, de uma forma geral, 
os países adotam as definições do CDC. Ainda assim, o método pode condicionar a 
mudança de atitude dos profissionais por estarem conscientes da observação e 
pressionados pela mesma (Oliveira e Paula, 2011). 
Um estudo realizado em uma Unidade de Cuidados Intensivos, no Brasil, avaliou a adesão 
aos cinco momentos de higienização das mãos por parte dos profissionais de saúde, tendo 
apurado que em cerca de 793 observações analisadas, não ocorreu a higienização em 
56,2% dos casos. A taxa de adesão reportada foi superior nos fisioterapeutas (53,5%), 
tendo-se a menor taxa verificado nos técnicos de enfermagem (29,2%). De entre os cinco 
momentos considerados para a higienização, aqueles em que houve menor adesão foram 
antes do contacto com o doente (18,4%) e antes de procedimento assético (20,9%) (Souza 
[et al.], 2015). 
Em Portugal, a taxa global de adesão à prática da higiene das mãos, mediante a 
observação na Campanha Nacional de Higiene das Mãos em 2009, foi de 46,2% (Andrade, 
2013). Ainda assim, a taxa global de adesão à higienização das mãos parece ter vindo a 
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aumentar consideravelmente desde 2011, apresentando em 2015 uma taxa de 73,1% a 
nível nacional e de 66,8% ao nível dos hospitais privados (DGS, 2016).  
Observa-se, com efeito, uma certa heterogeneidade relativamente à adesão ao longo dos 
cinco momentos preconizados para a higiene das mãos. Entre 2014 e 2015, mediante 
estudo da DGS (2016), subsistem evidências de que o primeiro (“antes do contacto com o 
doente”) e o quinto momento (“após contacto com o ambiente envolvente do doente”) da 
higienização das mãos são os mais descurados, com taxas de adesão de 64,9% em 2015 
(61,9% em 2014) e de 69,3% (65,1% em 2014), respetivamente. A prática tende a ser 
consistentemente mais elevada no terceiro momento, “após risco de exposição a sangue 
ou fluidos orgânicos” (DGS, 2015). Segundo a DGS (2017), a taxa de adesão dos 
profissionais à higiene das mãos em 2016, em Portugal foi de 73%, tendo sido registado 
um aumento ao nível dos Agrupamentos de Centros de Saúde e Unidades de Cuidados 
Continuados Integrados (UCCI). 
Também Andrade (2013) constata que a prática é maioritariamente executada antes de 
procedimentos específicos, nomeadamente: limpos/asséticos/cirúrgicos (83,1%), após 
exposição de fluídos orgânicos (98,5%), entre doentes diferentes (81,4%) e antes de 
procedimentos invasivos (87,5%). Na realidade, antes do contacto com o doente, estas 
percentagens são mais baixas (47,1%), bem como após contacto com o meio envolvente 
do doente (47,8%).  
É consonante a ideia de que, em Portugal, a adesão ao procedimento da higienização das 
mãos por profissionais de saúde sofria uma subvalorização, pois dificilmente excedia os 
50% (DGS, 2010). Isto dá crédito à ideia de que há ainda muito trabalho a desenvolver em 
termos de formação e estratégias, para melhorar quer os conhecimentos dos profissionais 
de saúde acerca da higienização das mãos, quer a sua adesão a esta prática tão 
importante na redução das IACS e suas consequências. 
Avaliando a taxa de adesão por categoria profissional, constatou-se entre 2014 e 2015, os 
enfermeiros melhoraram a sua adesão em 2,1%, constituindo este o grupo profissional que 
mais tem aumentado a sua adesão de forma consistente ao longo da campanha (DGS, 
2016). Estes dados são congruentes com muitos outros estudos, que dão conta de que os 
enfermeiros integram efetivamente a categoria profissional que demonstra maior adesão à 
prática, quando comparada com a categoria dos médicos, assistentes, técnicos e outros 
profissionais (DGS, 2015; Monteiro, 2012; Oliveira [et al.], 2010). 
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No entanto, verifica-se que a adesão dos enfermeiros é mais baixa nos serviços de 
Cirurgia/Especialidades cirúrgicas (69,1%), seguida dos serviços de 
Medicina/Especialidades médicas (73,3%) (DGS, 2016).  
Zottele (2016) aponta que a adesão total às técnicas de higienização numa unidade de 
saúde brasileira foi de 54,2%, tendo a maior taxa sido encontrada entre os enfermeiros e 
os fisioterapeutas (66,6%), sendo que os primeiros pareceram aderir mais do que técnicos 
de enfermagem e médicos residentes.  
Em suma, apesar de se testemunhar uma tendência positiva e um crescimento gradual da 
prática, os números estão longe de atingir o objetivo traçado pela Organização Mundial de 
Saúde de 100% de adesão a este procedimento (DGS, 2012). Além da baixa adesão, por 
vezes a prática, quando executada, não obedece à técnica e ao tempo recomendados nos 
documentos normativos, ou seja, a técnica correta da higienização das mãos não está 
incutida na prática diária dos profissionais de saúde, o que torna emergente o cumprimento 
dos planos de formação, com o objetivo de instigar a mudança de comportamentos dos 
profissionais, e assim aumentar a adesão dos mesmos à higienização das mãos (Primo [et 
al.], 2010). 
Vários motivos são apontados como justificação da não-adesão dos profissionais de saúde 
à prática de higienização das mãos, sendo que por vezes estão relacionados com as suas 
crenças e mitos, ausência de lavatórios próximos do doente e recursos adequados, 
reações cutâneas nas mãos, falta de motivação, falta de tempo, falta de recursos humanos 
e a falta de preparação e consciência sobre a importância das mãos na transmissão de 
microrganismos (Santos [et al.], 2014; Primo [et al.], 2010). A falta de tempo é sobretudo 
referida na sequência da sobrecarga de trabalho e a existência de poucos profissionais em 
determinado turno (Andrade, 2013). Outros autores anuem a lesões cutâneas, a excesso 
de atividades que culminam na falta de tempo, a inacessibilidade de estruturas como os 
lavatórios na zona em que se encontram em determinado momento, e reportam ainda 
esquecimento, conhecimento inadequado, falta ou baixa qualidade dos insumos como 
sabão, papel toalha e preparação alcoólica (Santos, 2017; Bathke [et al.], 2013). Kawagoe 
(2009) acrescenta a queixa por parte dos profissionais de saúde de secura das mãos e de 
problemas advindos do procedimento de higienização e dos produtos utilizados, como a 
dermatite crónica de contacto, o que também pode constituir uma barreira a esta prática. 
Neste sentido, são vários os estudos que têm apontado que preparações alcoólicas em 
líquido ou gel com emolientes causam menor ressecamento do que sabonetes associados 
a antisséticos (Wickett e Visscher, 2006). Além disso, são ainda apontados como fatores 
justificativos da não adesão o uso de luvas (Souza [et al.], 2015), o fluxo inadequado de 
 44 
assistência ao doente decorrente da superlotação dos serviços (Santos [et al.], 2014) e 
ainda a falta de exemplo positivo por parte dos superiores hierárquicos (Pittet [et al.], 2000). 
Valim e colaboradores (2013) acrescentam às lacunas o nível de recursos materiais e 
humanos no próprio ambiente de trabalho, as barreiras relacionadas com a gestão e falta 
de compromisso institucional, mas referem também os conhecimentos e a experiência 
profissional como aspetos condicionantes, o que deixa os níveis de adesão, segundo os 
autores, aquém dos níveis recomendados. 
Zottele (2016) aponta, com base nas conclusões do seu estudo e no parco conhecimento 
e adesão dos profissionais à higienização das mãos, a necessidade de institucionalização 
e divulgação de diretrizes, recomendações e indicações para este procedimento, com vista 
à segurança do doente e à autoproteção do profissional de saúde. A autora ressalva ainda 
a importância da implementação de um sistema de monitorização da adesão dos 
profissionais, com recurso a diferentes métodos como questionários, observação direta e 
cálculo de uso de suprimentos. 
Mediante a perceção dos profissionais de saúde a respeito do cumprimento das medidas 
de higienização das mãos, os inquiridos por Oliveira e Pinto (2018) relataram ter recebido 
formação sobre a higienização das mãos na instituição, no entanto há um manifesto 
desconhecimento dos "Cinco momentos da Higienização das Mãos", pelo que, na prática 
clínica, a aplicação destes "mandamentos" constitui, de facto, um desafio para muitos 
profissionais, que embora reconheçam a importância das medidas na prevenção e redução 
das IACS, bem como na disseminação da resistência bacteriana, não se encontram aptos 
a reconhecer as situações que exigem a sua adoção e, consequentemente, não as adotam 
de forma efetiva (Souza [et al.], 2015), pelo menos no Brasil, local onde estes estudos 
foram conduzidos. 
Botene e Pedro (2014) levantam as mesmas questões, mas em contexto pediátrico. As 
autoras veem nos cuidados de higienização, ou melhor, na falta deles, uma questão 
preocupante, sobretudo quando falamos da prestação de cuidados às crianças aquando 
da sua hospitalização. Esta exige uma maior proximidade com os profissionais de saúde, 
que muitas vezes têm que prestar cuidados de higiene e conforto, como por exemplo a 
troca de fraldas, nos cuidados com a alimentação, na administração de medicação, no 
tratamento de feridas e outros procedimentos em que, muitas vezes, a demanda é maior. 
O próprio acalento e colo que se tem que prestar na ausência de uma figura parental ou 
familiar torna estes doentes mais suscetíveis a infeções, sobretudo quando a higienização 
não é feita de forma adequada.  
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O que efetivamente se verificou no estudo de Botene e Pedro (2014) foi pouca exigência 
da execução da técnica por parte dos professores durante as atividades práticas letivas. 
Os participantes do estudo relataram que a formação concernente a esta temática no 
ensino decorre quase sempre em semestres iniciais dos cursos e de uma forma pouco 
enfática ao longo do mesmo, o que talvez explique a parca repercussão na prática dos 
estudantes, pelo que se depreende que esta temática terá sido pouco marcante no período 
formativo dos entrevistados. Outros investigadores haviam já associado os achados na 
deficiente prática da higienização à distância temporal dos semestres iniciais em que a 
técnica foi ensinada (Corrêa e Nunes, 2011). Desta forma, sendo a prática profissional um 
reflexo do processo de ensino-aprendizagem e a oportunidade para o desenvolvimento das 
competências do futuro profissional, talvez haja mudanças a fazer na realização dos planos 
de estudos dos cursos superiores, ou na abordagem que se faz desta temática. 
A adesão à higienização das mãos, para além do conhecimento, é influenciada por outras 
variáveis. Há estudos que referem a idade, o tempo de experiência profissional, o tempo 
de serviço na unidade, os horários de trabalho e o tipo de contrato. Monteiro (2012) 
encontrou evidências de que a menor adesão à higienização das mãos acontece, no que 
concerne ao tempo de experiência profissional, nos profissionais com pouca ou com muita 
experiência, ou seja, abaixo dos 6 anos e acima dos 22. Por outro lado, com horários de 
trabalho superiores a 35 horas semanais, há também uma maior tendência para uma baixa 
adesão. O mesmo acontece com pouco tempo de serviço na mesma unidade, em que a 
adesão tende a ser menor. Os profissionais que detêm um contrato de trabalho mais 
estável tende a higienizar mais frequentemente as mãos, assim como aqueles que 
trabalham em serviços cirúrgicos, por oposição aos que trabalham em serviços médicos. 
É consonante a ideia de que quanto mais elevada for a taxa de ocupação dos serviços, 
mais baixa é a adesão à higienização das mãos, da mesma forma que a formação recebida 
há pouco tempo é um preditor de uma baixa adesão, em comparação com a formação já 
recebida há mais tempo. Os conhecimentos, a par de ações por parte da instituição, como 
a disponibilização de SABA e a colocação de cartazes promotores da adesão à prática, a 
formação e o treino e ainda o feedback são tidos como aspetos positivamente influentes 
numa boa prática de higienização das mãos (Monteiro, 2012). 
Nesse sentido, nota-se a relevância de implementar ações educativas que reforcem a 
importância da alteração de comportamentos dos profissionais de saúde (Andrade [et al.], 
2011). 
A higienização das mãos deve ser o foco de atenção dos serviços de saúde, com os 
objetivos de assegurar aos doentes cuidados de saúde de qualidade, garantir segurança 
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aos doentes e profissionais de saúde, diminuir o número de IACS e, consequentemente, 
minorar os custos hospitalares (Guedes [et al.], 2012). 
Segundo Aires [et al.] (2010, p. 197), “a eficácia da formação nesta área está demonstrada 
em vários estudos (...) é necessário apostar na formação académica e profissional nesta 
área insistindo e reforçando as boas práticas (...) de facto, só previne quem sabe!”, pelo 
que os hospitais devem investir arduamente no que diz respeito à formação dos 
profissionais de saúde, diminuindo também, desta forma, o tempo de internamento dos 
doentes, e assim os gastos em termos monetários. 
No cumprimento de todas as medidas de higiene e segurança, os órgãos de gestão de 
cada hospital ou instituição têm um papel de grande destaque. Cabe-lhes, como sugere a 
DGS (2010), atribuir prioridade institucional ao aumento da adesão à higiene das mãos por 
parte dos profissionais, promover a monitorização da adesão destes à referida prática, 
divulgar regularmente a informação de retorno aos profissionais sobre o seu desempenho, 
ou seja, proporcionar-lhes feedback que os estimule e motive, disponibilizar recursos 
adequados, como lavatórios colocados em locais estratégicos, fornecer SABA em todos os 
locais de prestação de cuidados, bem como sabão adequado e creme hidratante, por forma 
a minimizar a ocorrência de problemas cutâneos, como dermatites de contacto associadas 
à higienização das mãos. Devem igualmente fornecer produtos para higiene das mãos 
alternativos aos profissionais com reações adversas aos produtos tipicamente utilizados 
na unidade de saúde e designar profissionais com formação e treino em controlo de infeção 
para implementar programas promocionais da prática de higienização.  
Com efeito, a formação pode influenciar significativamente o comportamento dos 
profissionais, pelo que é indispensável que tenham conhecimento, por exemplo, da eficácia 
da SABA na redução dos microrganismos presentes nas mãos, bem como dos momentos 
indicados em que a ela devem recorrer. Assim, as estratégias de motivação dos 
profissionais para a higiene das mãos devem ser multimodais e multifacetadas (Andrade, 
2013). Estas poderão constituir um método fidedigno para proporcionar melhorias 
sustentadas no domínio da higienização das mãos em todas as unidades de saúde.  
Neste sentido, foram definidos cinco componentes desta estratégia multimodal para uma 
boa gestão da higienização: mudança de sistema – através da disponibilização de recursos 
como SABA no local de prestação de cuidados e acesso a lavatórios, água, sabão e 
toalhetes de papel; formação e educação; observação e informação de retorno; lembretes 
nos locais de trabalho; e cultura institucional de segurança (DGS, 2010). 
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As instituições de saúde devem designar profissionais com formação e treino em controlo 
de infeção para implementar programas promocionais de formação contínua da prática de 
higiene das mãos, com o objetivo de aumentar a adesão dos profissionais de saúde a esta 
prática. A formação deve destacar, especificamente, os fatores que podem influenciar 
significativamente o comportamento e não apenas o tipo de produtos para a higiene das 
mãos. Deve ter em consideração o tipo de atividades praticadas que podem contaminar as 
mãos, os doentes e/ou o ambiente e demonstrar de forma clara as vantagens e 
desvantagens dos vários métodos utilizados na higiene das mãos (idem, ibidem). 
Deve então a vigilância epidemiológica da resistência aos antibióticos nos microrganismos 
ser uma componente essencial da estratégia hospitalar, de forma a controlar o consumo 
de antibióticos, considerando a padronização de condutas, a formação na área da infeção 
hospitalar, a racionalização, a seleção de materiais de isolamento e a monitorização da 
utilização de soluções de limpeza e desinfeção como uma prioridade (Silva, 2013). 
Em suma, é crucial, cada vez mais, reconhecer o processo de higienização das mãos como 
preponderante numa prestação de serviços com qualidade e na garantia de segurança dos 
doentes e dos profissionais de saúde, que devem deter o máximo  conhecimento, pois 
este, quando aplicado na prática, ou seja, quando utilizado como saber operante e 
orientador das suas ações, irá certamente intervir na qualidade da assistência prestada e 
na redução das taxas de infeção hospitalar, bem como das consequências daí advindas. 
Reconhecidamente, a efetiva gestão de competências é cada vez mais um requisito para 
a afirmação dos padrões de qualidade profissional pelos quais os profissionais de saúde 
pautam a sua conduta. 
A realização do controlo da infeção é uma responsabilidade moral e legal por parte das 
instituições, pelo que a adoção de medidas não depende apenas da formação profissional, 
mas também da formação do trabalhador enquanto cidadão e indivíduo de uma 
comunidade. Por isso, a efetiva adesão à prática depende da sua atitude, dos seus 
princípios e valores. Isto leva a crer que, embora a adesão à higiene das mãos seja uma 
prática diretamente influenciada pelos pares, não deixa de ser é um ato voluntário e 
individual, que depende da decisão e da consciência de cada profissional.  
Ora, tendo em conta que as IACS constituem hoje uma epidemia silenciosa, como referem 
Pittet e colaboradores (2008), urge reforçar o conhecimento acerca das mesmas e, de 
forma incansável, tentar consciencializar e sensibilizar os profissionais para esta questão. 
É certo que há unidades que já o fazem, mas este é um trabalho contínuo, que não deve 
cair no esquecimento ou no conformismo, uma vez que não há nenhum país no mundo 
que possa afirmar que ter ultrapassado, definitivamente, este problema. 
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Esta sensibilização deve ocorrer em todas as categorias profissionais, mas com maior 
ênfase na categoria de enfermeiros especialistas, atores responsáveis pelo controlo e 
prevenção de infeção, cujas competências serão elencadas de seguida. 
 
1.7 O ENFERMEIRO ESPECIALISTA E AS COMPETÊNCIAS NO CONTROLO 
DA INFEÇÃO 
A evolução do conhecimento e das necessidades em saúde faz com que haja necessidade 
de formação contínua e de diferenciação na intervenção clínica.  
É neste sentido que, para a OE (2007, p.17), o enfermeiro especialista é aquele que 
apresenta “um conhecimento aprofundado num domínio específico (…) que demonstra 
níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 
competências clínicas especializadas relativas a um campo de intervenção especializado.”  
Enquanto prestador de cuidados diferenciado, o enfermeiro especialista é responsável por 
educar, orientar, aconselhar, liderar e procurar estratégias que o ajudem a melhorar a 
prática da enfermagem (OE, 2011). Neste sentido, é a este profissional que cabe também 
promover o desenvolvimento pessoal e profissional, agindo por isso como modelo para os 
outros profissionais (Cardoso, 2011).   
Possuindo um conhecimento profundo e uma visão holística dos doentes enquanto 
pessoas, o enfermeiro especialista possui um elevado nível de adequação às 
necessidades do indivíduo e suscita novas dimensões do cuidar (Leite, 2006), apropriando 
assim todo o seu conhecimento e mobilizando-o de forma a articular a teoria com a prática.  
No âmbito das competências preconizadas, o enfermeiro deve demonstrar uma elevada 
capacidade de conceção, gestão e supervisão dos cuidados, através de um exercício 
profissional especializado, o que diz respeito ao conjunto de competências comuns do 
enfermeiro (OE, 2019). Estas assentam em quatro domínios: a responsabilidade 
profissional, ética e legal; a melhoria contínua da qualidade; a gestão de cuidados; e o 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. As competências do domínio da 
responsabilidade profissional, ética e legal traduzem-se essencialmente na tomada de 
decisões éticas e deontológicas e na avaliação sistemática das melhores práticas, 
considerando naturalmente as preferências do doente, respeitando os direitos humanos e 
as responsabilidades profissionais. Por outro lado, as competências no domínio da 
melhoria da qualidade levam o enfermeiro a personificar um papel dinamizador no 
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 
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governação clínica, adotando uma postura proativa que contemple um ambiente 
terapêutico e seguro e o desenvolvimento de projetos institucionais na área da qualidade 
e a gestão do risco (OE, 2019). Por sua vez, a gestão de cuidados implica a otimização da 
resposta da equipa que presta os cuidados de saúde, pressupondo assim a adaptação da 
liderança e da gestão dos recursos às situações e ao contexto, com vista à garantia da 
qualidade dos cuidados (OE, 2019). Não se descura também, entre as competências do 
enfermeiro especialista, aquela que diz respeito ao domínio do desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais, que se traduzem na importância do autoconhecimento e da 
assertividade. É importante, não apenas na área da enfermagem, mas na área da saúde 
de uma forma geral, que os profissionais tenham um profundo conhecimento de si e da 
forma como se relacionam com o outro, no sentido de identificar as suas capacidades e 
limitações e a forma como estes fatores podem eventualmente influenciar a prestação de 
cuidados. É efetivamente através deste processo de autoconhecimento que o enfermeiro 
adota uma atitude assertiva em situações complexas com elevado envolvimento 
emocional, situações de elevada pressão e na gestão de conflitos (OE, 2011), contextos 
que predominam na sua profissão. 
Enquadrando estas competências na temática do presente estudo, como vimos, a IACS é 
um problema que reúne a preocupação de equipas multidisciplinares, pela magnitude do 
problema e pelas implicações para as organizações, para os doentes e famílias e para a 
sociedade. Como tal, enquadra-se nas competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem relativamente a pessoas em situação crítica.  
As competências específicas são regulamentadas para cada área de especialidade, dando 
ênfase ao conjunto de conhecimentos, capacidades e aptidões que mobiliza no seu 
contexto laboral. Designa-se, portanto, por especialista, “aquele a quem se reconhece 
competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 
especializados nas áreas de especialidade em enfermagem”, conforme o Regulamento n.º 
140/2019 (Ordem dos enfermeiros, 2019, p. 1).  
As competências específicas dizem respeito às “competências que decorrem das 
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de 
intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de um 
elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (OE, 
2019, p. 2). Entre as competências que se prendem com a garantia de um ambiente 
terapêutico e seguro, é da competência do enfermeiro especialista promover um "ambiente 
físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e proteção dos indivíduos" 
(OE, 2019, p. 4), mas também participar "na gestão do risco ao nível institucional e/ou de 
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unidades funcionais", o que pressupõe, entre outros critérios, coordenar a "implementação 
e manutenção de medidas de prevenção e controlo da infeção" (OE, 2019, p. 5). 
Segundo o Regulamento n.º 124/2011, uma das competências do enfermeiro especialista 
em enfermagem médico-cirúrgica prende-se com a liderança do “desenvolvimento de 
procedimentos de controlo de infeção, de acordo com as normas de prevenção, 
designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde à pessoa 
em situação crítica e ou falência orgânica” (p. 2). Assim, o enfermeiro vê-se incumbido do 
exercício de atividades de grande complexidade (Silva, 2013).   
Independentemente do contexto, seja hospitalar, domiciliário, cuidados de saúde primários 
ou num processo formativo, o controlo de infeção é transversal a qualquer prática da 
enfermagem, logo está implicado em qualquer atividade do enfermeiro.  
No âmbito do controlo e prevenção da infeção, surgiu a Comissão da Qualidade e 
Segurança do Doente (CQSD), que deve integrar pelo menos 1 enfermeiro especialista, 
com formação específica, a fim de fazer cumprir a missão da comissão, que visa “contribuir 
para a promoção de uma cultura de melhoria contínua da qualidade, segurança do cliente 
e gestão do risco nos cuidados de saúde primários” (OE, 2019, p. 10).  
A Comissão de Controle de Infeção Hospitalar (CCIH) atua em contexto hospitalar na 
busca pela prevenção e controlo de infeções. Nela, o enfermeiro assume funções 
importantes, como gestão, avaliação da qualidade dos serviços e práticas assistenciais 
(Moura [et al.], 2007).  
A legislação que se ocupa da composição das comissões de controlo de infeção, que inclui 
enfermeiros, integra os programas prioritários do PNS e dita que a prevenção e controlo 
de infeções, nomeadamente a higiene das mãos, deve cumprir uma abordagem prática e 
baseada em evidências, cujo impacto se reflita na qualidade do atendimento e na 
segurança do doente, em todos os níveis do sistema de saúde. Foi com base nestes 
pressupostos que a DGS criou o já mencionado neste estudo Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo de Infeções e das Resistências aos Antimicrobianos, com o qual 
pretendeu consciencializar os profissionais de saúde e a população em geral para a 
importância da higienização das mãos enquanto uma das precauções básicas de controlo 
de infeção, aumentando a sua literacia em termos de segurança. 
No contexto específico do PPCIRA nacional, a OE recomenda 4 enfermeiros com 
dedicação completa à função específica de prevenção e controlo de infeção, 
designadamente 1 para a área dos cuidados de saúde primários, 1 para a área dos 
cuidados continuados integrados e 2 para a área dos cuidados hospitalares. No exercício 
 51 
das suas funções, o enfermeiro deve ter formação específica adquirida seja por meio de 
cursos de formação avançada, pós-graduação ou mestrado, seja através de especialidade 
que desenvolva curriculum académico e profissional neste âmbito, ou ainda tendo 
experiência profissional reconhecida, bem como competência acrescida diferenciada em 
controlo de infeção (OE, 2019). 
A OE lançou também o regulamento das dotações seguras de enfermagem, o 
Regulamento nº 743/2019, que preconiza que “a dotação adequada de enfermeiros, o nível 
de qualificação e perfil de competências dos mesmos, são aspetos fundamentais para 
atingir índices de segurança e de qualidade dos cuidados de saúde para a população alvo 
e para as organizações” (OE, 2019, p. 1).  
O documento, que apresenta os cálculos de dotação de enfermeiros nas várias áreas da 
saúde, entende que para os cuidados hospitalares, “os valores de referência para os 
indicadores a utilizar devem corresponder aos valores consolidados (média) nos últimos 
dois anos, em cada instituição” (OE, 2019, p. 12). Como tal, na dotação total das unidades, 
o regulamento recomenda que o mapa de enfermeiros disponha de, pelo menos, 35% de 
enfermeiros especialistas, devidamente alocados por área de especialidade. São um caso 
excecional as unidades de saúde especializadas, nas quais o número de enfermeiros 
especialistas deverá ser necessariamente superior.  
O enfermeiro atua assim na execução de atividades especiais de prevenção, diagnóstico, 
tratamento e controlo das infeções, integrando uma equipa multidisciplinar. A sua ação vai 
além da prática, pois o enfermeiro especialista encabeça também um papel educativo, 
cabendo-lhe a capacitação dos profissionais da saúde, contribuindo na sua formação, daí 
o facto de servir de modelo aos restantes profissionais.  
De uma forma mais concreta, o enfermeiro especialista atua ao nível da vigilância 
epidemiológica das infeções, agindo no seu diagnóstico, na notificação, na avaliação por 
índices, na investigação de surtos, nas medidas de isolamento, na adequação e supervisão 
das normas técnicas e na elaboração de protocolos clínicos para tratamento da infeção 
(Fernandes, 2008). 
Assim sendo, a prevenção e controlo de IACS constitui uma área prioritária na prestação 
de cuidados e na segurança dos doentes que recorrem aos serviços de saúde, pelo que 
os profissionais de saúde devem, nomeadamente enfermeiros especialistas, estar 
despertos para esta problemática e, sobretudo, possuir formação em controlo de infeção, 
uma vez que são profissionais cruciais nos processos de prevenção, deteção e controlo 
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destas infeções. Perante isto, mais do que a sua sensibilização, importa que a sua praxis 





CAPÍTULO II - OPÇÕES METODOLÓGICAS 
A metodologia pode ser descrita como uma exposição minuciosa de todos os 
procedimentos necessários para a concretização de uma medição. Trata-se de uma 
explanação cuidada, detalhada, rigorosa e exata de todo o processo desenvolvido no 
método do trabalho de pesquisa. Assim sendo, a fase metodológica baseia-se em explanar 
como o fenómeno de estudo será introduzido num plano de trabalho que estabelecerá as 
atividades necessárias à realização da investigação (Fortin, 2009). 
É na fase metodológica que se enunciam o tipo de estudo, o contexto onde se vai realizar 
o estudo, a população e a seleção da amostra, o instrumento de recolha de dados e a 
previsão de tratamento de dados (Fortin, 2009). 
 
2.1 OBJETIVOS E FINALIDADES 
De acordo com a problemática e com a questão de partida, traçaram-se os seguintes 
objetivos gerais:  
• Avaliar a variação dos conhecimentos sobre a higienização das mãos em função 
do grupo profissional; 
• Avaliar a variação da adesão à prática da higienização das mãos em função do 
grupo profissional. 
Para tal definiram-se os seguintes objetivos específicos 
• Descrever os conhecimentos dos profissionais de saúde relativamente à 
higienização das mãos; 
• Comparar os conhecimentos dos profissionais relativamente à higienização das 
mãos em função do grupo profissional; 
• Descrever a adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos; 
• Comparar a adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos em função 
do grupo profissional. 
Partindo destes objetivos, a finalidade do estudo prende-se com a intenção de contribuir 
para o conhecimento de boas práticas na prestação de cuidados seguros por parte dos 
profissionais de saúde, e desta forma para a melhoria da qualidade de cuidados de saúde. 
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2.2 TIPO DE ESTUDO 
Segundo Fortin (2009), o tipo de estudo a realizar é imposto pela questão de investigação 
e pelos objetivos. Alguns estudos limitam-se a uma descrição de fenómenos, enquanto 
outros implicam a descoberta ou a explicação sobre a existência de relações entre 
fenómenos ou ainda a predição ou o controlo dos fenómenos em questão. 
Para a concretização dos objetivos foi, então, realizado um estudo de natureza quantitativa 
e descritivo-correlacional, que assenta na recolha de dados de forma independente ou 
conjunta sobre conceitos ou variáveis que se analisem, especificando as suas 
propriedades e características, oferecendo ainda a possibilidade de fazer predições. Por 
outro lado, terá como propósito descrever e avaliar a relação que existe entre dois ou mais 
conceitos, categorias ou variáveis (Sampieri, Collado e Lucio, 2014). Fortin (2009) ainda 
acrescenta que este tipo de estudo assenta na descoberta e exploração das relações entre 
pelo menos duas variáveis, sem que o investigador intervenha ativamente para influenciar 
estas variáveis. Neste caso concreto, pretende-se relacionar os conhecimentos e a efetiva 
adesão à prática da higienização das mãos por diferentes grupos de profissionais de 
saúde, por meio da aplicação de um inquérito e da observação. Por conseguinte, este 
estudo é também considerado transversal, na medida em que assenta numa pesquisa a 
partir da observação, mediante a qual os dados são recolhidos partindo da observação de 
uma amostra pré-definida, num determinado momento. Foi o que se pretendeu fazer, com 
a observação dos profissionais de saúde e na sua prática de higienização das mãos nos 
considerados cinco momentos ideais para o fazer. 
Em termos quantitativos, tendo por base Fortin (2009), a abordagem quantitativa sustenta-
se num processo sistemático de colheita de dados observáveis e quantificáveis, baseando-
se na observação de acontecimentos e de fenómenos que existem independentemente do 
investigador. A utilização do método quantitativo permite também garantir a precisão dos 
resultados e evitar distorções de análise e de interpretação, pelo que foi também uma das 
opções metodológicas selecionadas para este estudo, para tratar os dados recolhidos 
através dos instrumentos utilizados. 
 
2.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
Depois de definida a problemática do estudo, surge então a necessidade de definir o 
contexto do estudo e os participantes. 
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Este estudo de base populacional foi realizado numa Unidade de Cuidados Continuados 
Integrados da região norte de Portugal. Esta UCCI abrange três valências: unidade de 
convalescença, unidade de média duração e reabilitação, e unidade de longa duração e 
manutenção. 
A população-alvo do estudo foram todos os profissionais de saúde que exercem funções 
na referida UCCI e que prestam assistência diretamente aos doentes, englobando 16 
enfermeiros, 25 assistentes operacionais, 7 médicos e 8 técnicos de diagnóstico e 
terapêutica, incluindo fisioterapeutas, terapeuta da fala e terapeuta ocupacional.  
Neste sentido, os critérios de inclusão contemplam aspetos como: ser profissional de 
saúde, ter contacto direto com os doentes e exercer funções na unidade de saúde em 
estudo e aceder voluntariamente a participar no estudo. 
 
2.4 INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 
Qualquer investigação tem de recorrer a instrumentos de recolha de dados, com a 
finalidade de dar resposta aos seus objetivos. Segundo Fortin (2009), o investigador deve 
utilizar o instrumento ou instrumentos de medida apropriado(s) às variáveis a estudar. 
Segundo Tuckman (2000), o objetivo primordial do processo de recolha de dados prende-
se com a obtenção de descrições, relações e explicações estatísticas, podendo-se recorrer 
a variadas técnicas para a recolha de grande quantidade de informação, de forma a garantir 
a validade e fidelidade dos dados recolhidos.  
Ainda segundo Tuckman (2000), o questionário permite abranger um amplo número de 
sujeitos e possui uma razoável fidelidade total. 
O presente estudo recorreu a duas estratégias de colheita de dados, com vista a dar 
resposta aos objetivos. Inicialmente procedeu-se à observação, com recurso a uma grelha 
de observação (anexo 1) normalmente utilizada nas auditorias de avaliação (DGS, 2016), 
que é constituída por um conjunto de aspetos iniciais relevantes, nomeadamente o 
Serviço/Departamento em que o participante exerce funções, bem como a Enfermaria. 
Regista-se, nesse mesmo local, a data e a hora de início e fim do preenchimento, 
completando-se a duração da sessão. Posteriormente, segue-se uma tabela com 4 
colunas, todas elas com os mesmos dados, para facilitar o registo das observações em 
diferentes momentos. A grelha contém, assim, várias opções que podem ser assinaladas 
com um "X" relativas aos momentos de higienização ("antes do contacto com o doente”, 
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"antes de um procedimento assético", "após risco de exposição a sangue e fluidos 
corporais", "após o contacto com o doente" e "após contacto com o ambiente envolvente 
do doente"). Existe também espaço para a situação de higienização, ou seja, é possível 
assinalar "Fricção", "Lavagem" ou "Não realizado" e ainda referir a utilização ou não de 
luvas. Após a grelha de observação, elencam-se um conjunto de 
recomendações/instruções de preenchimento, e consta ainda uma tabela sob o título 
"Breve descrição dos itens de registo", referente a um conjunto de aspetos que sintetizam 
as observações realizadas no total. Finalmente, há uma folha de cálculo que permite 
registar os dados numéricos relativos às observações e à ocorrência da prática de 
higienização das mãos, com uma coluna que auxilia a contabilizar e totalizar esses 
momentos. Foram feitas 3 observações a cada profissional. 
Assim, inicialmente foi feita a observação direta da higienização das mãos nos cinco 
momentos, com o preenchimento do “Formulário de Observação” (anexo 1), em três 
momentos distintos para cada profissional, com 1 semana de intervalo entre cada um, de 
forma a poder calcular a taxa de adesão à higienização das mãos dos profissionais. Este 
instrumento foi efetivamente utilizado a fim de observar e avaliar se os profissionais de 
saúde, aquando da prestação de cuidados aos doentes, higienizam as mãos nos “5 
momentos” (antes do contacto doente, antes da assepsia, após contacto com sangue e 
fluídos corporais, após o contacto com o doente e após contacto com superfícies). As 
primeiras observações foram realizadas entre 6 e 12 de maio de 2019; as segundas entre 
13 e 19 de maio de 2019; e as terceiras entre 20 e 26 de maio de 2019. Cada observação 
teve a duração de, aproximadamente, 10 minutos. 
Posteriormente, na segunda fase, que decorreu cerca de um mês e meio após a última 
observação, foi entregue um questionário a cada profissional, intitulado “Percepção e 
Conhecimentos dos Profissionais de Saúde sobre a Higiene das Mãos e suas Implicações 
na Infeção Associada aos Cuidados de Saúde”, que é uma adaptação do questionário 
recomendado pela DGS, com o objetivo de avaliar os conhecimentos dos profissionais 
relativamente à prática de higienização das mãos. De forma a poder dar resposta aos 
objetivos do estudo, foram feitas algumas adaptações ao referido questionário, que foi 
construído com recurso a perguntas cuja avaliação das respostas foi do tipo “certo” ou 
“errado” (apêndice 2). 
Optou-se por se realizar a observação direta antes do preenchimento do questionário pelos 
profissionais, uma vez que o comportamento destes, no que respeita à higiene das mãos, 
poderia vir a ser influenciado se o questionário fosse respondido antes. 
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Uma das vantagens deste tipo método de recolha de dados é a sua preferência face às 
entrevistas, uma vez que não existem intermediários e o indivíduo responde com alguma 
facilidade às questões, pois não se sente pressionado e inibido pelo entrevistador (Hill e 
Hill, 2008). 
Em termos estruturais, o questionário, foi autoadministrado, tem início com um texto 
introdutório que contextualiza o estudo e salienta a garantia da confidencialidade dos 
dados fornecidos pelos participantes. Numa primeira parte, o questionário é constituído por 
uma secção designada "Caracterização do Profissional", onde constam duas questões 
relativas à idade e à profissão do profissional de saúde entrevistado. Segue-se uma parte 
II sobre "Avaliação dos seus conhecimentos sobre as práticas de higiene das mãos", na 
qual se pretende aceder aos conhecimento dos profissionais de saúde no que concerne à 
higienização das mãos, procurando-se saber se conhecem a principal via de transmissão 
cruzada de microrganismos entre doentes numa unidade de saúde e a fonte mais frequente 
de microrganismos responsáveis pelas IACS. Há também aqui uma questão afeta ao 
tempo mínimo necessário para a SABA reduzir a flora microbiana das mãos. Existe uma 
questão onde se solicita que destaquem as afirmações verdadeiras quanto à higienização 
das mãos com solução alcoólica e uma outra em que se pede que assinalem as situações 
que devem ser evitadas na prestação de cuidados. Esta segunda parte termina com um 
conjunto de situações perante as quais se solicita que os participantes selecionem o 
método adequado de higienização das mãos de entre as hipóteses "Fricção com SABA", 
"Lavagem" e "Nenhuma". 
As variáveis foram operacionalizadas em nominais, ordinais e quantitativas.  
O questionário foi entregue aos profissionais em mãos e, posteriormente, foi colocado num 
envelope fechado e devolvido, de forma a poder garantir o anonimato e não causar 
constrangimentos aos profissionais. 
 
2.5 TRATAMENTO DE DADOS 
O método de análise e tratamento de dados deve ser congruente em relação aos objetivos 
e ao desenho do estudo (Fortin, 2009) e as variáveis quanto à escala de medida. Assim, 
para a análise e tratamento de dados, recorrer-se-á à estatística descritiva e analítica. 
Para calcular a adesão dos profissionais à higiene das mãos, recorreu-se a uma taxa entre 
as ações observadas e as oportunidades. 
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Para se poder descrever os conhecimentos dos profissionais de saúde sobre a higiene das 
mãos, procedeu-se a análise através de estatística descritiva, em que se utilizaram 
medidas de tendência central (média e mediana) e de dispersão (desvio padrão), tendo em 
consideração as variáveis quanto à escala de medida. 
Na apresentação dos resultados recorremos a tabelas com a utilização de frequências 
absolutas e relativas.  
Para a comparação dos conhecimentos entre os grupos profissionais procedemos ao 
somatório de respostas corretas. Foram avaliados os pressupostos para a utilização de 
testes paramétricos (normalidade de distribuição e homogeneidade de variâncias). Tendo-
se observado a violação destes pressupostos recorremos ao teste não paramétrico de 
Kuskall-Walis. Nas situações em que se observaram diferenças entre os grupos procedeu-
se posteriormente à comparação múltiplas através do teste U-Mann-Whitney, com 
correação de Bonferroni. 
Para a adesão à higienização das mãos, considerou-se a taxa de adesão, tendo-se 
adotado os mesmos procedimentos que para os conhecimentos. Observando-se 
normalidade de distribuição e homogeneidade de variâncias utilizou-se o teste da ANOVA 
a um fator nominal e para as comparações múltiplas recorreu-se ao teste de Tukey HSD. 
O nível de significância admitido foi de 5% e o software de tratamento de dados utilizado 
foi o SPSS 24.0 para Windows. 
 
2.6 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 
As preocupações de natureza ética devem ser ponderadas minuciosamente em qualquer 
investigação no campo das ciências sociais e humanas, uma vez que o comportamento de 
seres humanos “pode dificultar, prejudicar, perturbar, tornar-se enganoso, ou afectar, de 
qualquer outro modo, negativamente, a vida dos que nele participam” (Tuckman, 2000: 19). 
Ainda segundo o mesmo autor, esses possíveis efeitos negativos devem ser prevenidos, 
honrando os seguintes direitos: 
• O direito à privacidade ou não-participação; 
• O direito ao anonimato; 
• O direito à confidencialidade; 
• O direito a contar com o sentido de responsabilidade do investigador, que deve 
atuar de formar a certificar-se que os participantes não sejam prejudicados. 
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Lima e Pacheco (2006) falam dos princípios e normas gerais apresentados no Relatório 
Belmont, produzido em 1978 pela National Commission for the Protection of Human 
Subjects in Biomedical and Behavioral Research: 
• Respeito pelas pessoas, inclusive pelas que não são autónomas, respeitando as 
suas escolas e protegendo o seu bem-estar; 
• Beneficência, através da minimização dos danos e maximização dos benefícios que 
possam advir do estudo; 
• Justiça quanto à distribuição desses mesmos danos e benefícios. 
À luz destes pressupostos, o presente estudo procurou cumprir os princípios e os direitos 
apresentados. Para tal, todos os participantes do estudo foram informados previamente 
sobre a observação direta a que estariam sujeitos e tiveram garantia do seu anonimato e 
da sua privacidade, uma vez que foram evitadas questões pessoais desnecessárias. Foi 
também solicitado a todos os profissionais o preenchimento do questionário, tendo este 
sido entregue em mãos e posteriormente devolvido em envelope fechado, por cada 
profissional, de forma a garantir o anonimato e evitar constrangimentos para os 
profissionais. A opção de não participação foi respeitada. Os dados obtidos não foram 
utilizados para outros fins que não os inerentes ao presente estudo. 
Relativamente à instituição onde decorreu o estudo, foi feito um pedido de autorização 
(apêndice 1) para a realização do mesmo, assim como um pedido de análise por parte de 




CAPÍTULO III - RESULTADOS 
Os resultados reportam-se aos dados das observações e dos questionários dos 56 
profissionais que participaram no estudo. 
A apresentação é efetuada conforme os objetivos do estudo, iniciando-se pela análise 
descritiva, para de seguida se proceder à análise das diferenças entre os grupos 
profissionais. 
Os profissionais têm idades que variam entre 21 e 36 anos, com média 27,39±3,89 anos e 
mediana 28 anos. Após agrupamento, o grupo etário mais representado é o que 
compreende idades entre os 25 e os 34 anos (69,6%), seguido dos com 24 anos ou menos 
(28,6%). 
O grupo profissional mais representado é o grupo dos Assistentes Operacionais, com 
44,6%, seguindo-se os enfermeiros, com 28,6%, sendo os médicos o menos representado 
(12,5%), tendo valores idênticos aos técnicos de diagnóstico e terapêutica (tabela 1). 
Tabela 1 – Distribuição dos profissionais conforme as características sociodemográficas (n=56) 
  ni fi(%) 
Idade    
 24 anos ou menos 16 28,6 
 De 25 a 34 anos 39 69,6 
 35 anos ou mais 1 1,8 
    
Grupo profissional    
 Médico 7 12,5 
 Enfermeiro 16 28,6 
 Assistente Operacional 25 44,6 





3.1. CONHECIMENTOS DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE ACERCA DA 
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
No que se refere aos conhecimentos dos profissionais de saúde acerca da higienização 
das mãos, 82,3% dos participantes referiram que as mãos dos profissionais são a principal 
via de transmissão cruzada de microrganismos (tabela 2). 
 
Tabela 2 - Distribuição conforme principal via de transmissão cruzada de microrganismos (n=56) 
 ni fi (%) 
Mãos dos profissionais 50 89,3 
Ar 1 1,8 
Exposição do doente a superfícies colonizadas 3 5,4 
Partilha de materiais/equipamentos 2 3,6 
 
Quanto à fonte mais frequente de microrganismos responsável pelas IACS (tabela 3) as 
superfícies foram referidas por 53,6% dos profissionais, seguindo-se os doentes (41,1%), 
sendo a menos referida o ar (5,4%). 
 
Tabela 3 - Distribuição conforme fonte mais frequente de microrganismos responsáveis pelas IACS (n=56) 
 ni fi(%) 
Ar 3 5,4 
Doentes 23 41,1 
Superfícies 30 53,6 
 
Relativamente ao tempo mínimo necessário para a SABA reduzir a flora microbiana nas 
mãos (tabela 4), a maioria dos inquiridos afirma que são necessários 20 segundos (73,2%). 





Tabela 4 - Distribuição conforme tempo mínimo necessário para a SABA reduzir a flora microbiana das mãos 
(n=56) 
 ni fi(%) 
20 segundos 41 73,2 
3 segundos 1 1,8 
1 minuto 9 16,1 
10 segundos 5 8,9 
 
No que se refere à técnica de higiene com solução alcoólica (tabela 5), quanto à fricção, a 
maioria (98,21%) concorda que esta deve abranger toda a superfície das mãos. 
Relativamente a ter as mãos secas antes da higienização, observa-se um ligeiro 
predomínio dos que não concordam (51,79%) e no que se refere à secagem com toalha 
reutilizável, todos discordam. 
 
Tabela 5 - Distribuição conforme a técnica de higienização das mãos com solução alcoólica (n=56) 
 Sim Não 
 ni fi (%) ni fi 
Fricção antissética deve abranger 
toda a superfície das mãos 
55 98,21 1 1,79 
Mãos secas antes da técnica 27 48,21 29 51,79 
Secar numa toalha reutilizável 
após a fricção 
0 0,0 56 100,0 
 
Quando questionados acerca de situações que devem ser evitadas na prestação de 
cuidados (tabela 6), a maioria dos profissionais afirma que se deve evitar a utilização de 
joias (80,4%), assim como a utilização de unhas postiças (83,9%). Há 39,3% que refere 
que as lesões na pele devem ser evitadas na prestação de cuidados e todos os 
profissionais responderam acertadamente à questão referente à aplicação regular de 




Tabela 6 – Distribuição conforme situações que devem ser evitadas na prestação de cuidados (n=56) 
 Sim Não 
 ni fi (%) ni fi 
Utilização de joias 45 80,4 11 19,6 
Lesões na pele 22 39,3 34 60,7 
Unhas postiças 47 83,9 9 16,1 
Aplicação regular de creme nas 
mãos 
0 0,0 56 100,0 
 
No que se refere ao método de higiene das mãos aplicável em cada situação (tabela 7), 
observa-se que a maioria refere a fricção com SABA como o principal método aplicável 
antes de tocar num doente (89,3%), assim como antes da administração de um injetável 
(78,6%) e antes de abrir a porta do quarto de um doente (76,8%), antes de esvaziar um 
urinol (67,9%) e por fim antes de proceder aos registos do doente (42,9%).  
Em relação à lavagem das mãos, a mesma é a mais referida como devendo ser efetuada 
à chegada ao serviço após o almoço (78,6%), seguido da antes de proceder aos registos 
do doente (32,1%). Há ainda cerca de 10% que referem antes de esvaziar o urinol e antes 
de abrir a porta do doente. 
Relativamente às situações em que os profissionais referem que não se deve utilizar 
nenhum método de higiene, a mais referida foi antes de proceder aos registos do doente 
(19,6%), antes de esvaziar um urinol (16,1%) e Antes de abrir a porta do doente (12,5%), 




Tabela 7 - Distribuição conforme método de higiene das mãos mais aplicável (n=56) 
 Fricção com 
SABA 
Lavagem Nenhuma 
 ni fi (%) ni fi (%) ni fi 
Antes de proceder aos registos do doente 24 42,9 18 32,1 11 19,6 
Antes de tocar num doente 50 89,3 5 8,9 0 0,0 
À chegada ao serviço após o almoço 11 19,6 44 78,6 1 1,8 
Antes de administrar um injetável 44 78,6 7 12,5 0 0,0 
Antes de esvaziar um urinol 38 67,9 6 10,7 9 16,1 
Antes de abrir a porta do quarto do doente 43 76,8 6 10,7 7 12,5 
 
Posteriormente dicotomizaram-se as respostas às questões em correto e incorreto (tabela 
8). A maior proporção de respostas corretas observa-se na secagem das mãos (100%) e 
na aplicação de creme hidratante nas mãos regularmente. Com percentagens superiores 
a 90% observa-se na fricção antissética das mãos ter de abranger toda a superfície das 
mãos (98,2%). Apresentam percentagens entre os 80 e os 90% de respostas corretas as 
questões referentes à principal via de transmissão cruzada de microrganismos e ao método 
de higienização das mãos mais adequado antes de tocar num doente (89,3% cada uma, 
respetivamente), à utilização de joias (80,4%), unhas postiças na prestação de cuidados 
(83,9%). 
Por outro lado, a maior proporção de respostas incorretas encontra-se nas questões 
relativas às lesões da pele (60,7%), à fonte mais frequente de microrganismos 
responsáveis pelas IACS (58,9%), à técnica de higienização das mãos mais adequada 
antes de proceder aos registos de um doente (57,1%) e relativamente à obrigatoriedade 




Tabela 8 - Distribuição conforme os conhecimentos (correto ou incorreto) sobre a higienização das mãos 
(n=56) 
 Correto Incorreto 
 ni fi (%) ni fi (%) 
Secar numa toalha reutilizável após a fricção 56 100,0 0 0,0 
Aplicação regular de creme nas mãos 56 100,0 0 0,0 
Fricção antissética abranger toda a superfície das 
mãos 55 98,2 1 1,8 
Principal via de transmissão cruzada de 
microrganismos entre doentes numa unidade de 
prestação de cuidados 
50 89,3 6 10,7 
Higienização das mãos antes de tocar num doente 50 89,3 6 10,7 
Unhas postiças 47 83,9 9 16,1 
Utilização de joias 45 80,4 11 19,6 
Higienização das mãos à chegada ao serviço após 
o almoço 44 78,6 12 21,4 
Higienização das mãos antes de administrar um 
injetável  44 78,6 12 21,4 
Higienização das mãos antes de abrir a porta do 
quarto do doente  43 76,8 13 23,2 
Tempo mínimo necessário para a SABA reduzir a 
flora microbiana das mãos 41 73,2 15 26,8 
Higienização das mãos antes de esvaziar um urinol  38 67,9 18 32,1 
Mãos secas antes da técnica 27 48,2 29 51,8 
Higienização das mãos antes de proceder aos 
registos do doente 24 42,9 32 57,1 
Fonte mais frequente de microrganismos 
responsáveis pelas infeções associadas aos 
cuidados de saúde 
23 41,1 33 58,9 




Para a análise das diferenças de conhecimentos sobre a higienização das mãos, entre os 
grupos profissionais, inicialmente procedeu-se ao somatório das respostas corretas, tendo-
se verificado que o número de respostas corretas variou entre 5 e 13, com média de 
9,88±2,17 e mediana 10 (tabelas 9 e 10), não se observando normalidade de distribuição. 
 
























5,00 13,00 9,88 2,17 10,00 2.75 -0,79 -0,21 0.20(0.000) 
 
Quando consideramos a distribuição das respostas corretas constata-se que a maioria foi 
de 10 ou 11 (21,4%, respetivamente), seguido de 12 respostas (19,6%). Com 5, 6, e 13 
respostas corretas há 5,4% em cada um, sendo que os restantes apresentam valores 
intermédios. 
 
Tabela 10 – Distribuição conforme o número de respostas corretas (n=56) 
 ni fi (%) 
5 3 5,4 
6 3 5,4 
7 4 7,1 
8 3 5,4 
9 5 8,9 
10 12 21,4 
11 12 21,4 
12 11 19,6 
13 3 5,4 
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Para a comparação entre os grupos profissionais do número de respostas corretas 
relativamente aos conhecimentos, procedeu-se à análise de normalidade de distribuição 
através do teste de Shapiro-Wilk, observando-se normalidade em todos os grupos 
profissionais (Médicos: Shapiro-Wilk 0,913; gl 7; Sig. 0,417; Enfermeiros: Shapiro-Wilk 
0,892; gl 16; Sig. 0,060; Técnicos de diagnóstico e Terapêutica: Shapiro-Wilk 0,858; gl 8; 
Sig. 0,115), à exceção dos assistentes operacionais (Shapiro-Wilk 0,888; gl 25; Sig. 0,010). 
Não se observa homogeneidade de variâncias (Levene 3,532; gl 3.52; Sig. 0,021), pelo 
que se procedeu à análise das diferenças através do teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis, não se observando diferenças estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis 5,181; 
gl 3; Sig. 0,159). 
Ainda que não se observem diferenças, optou-se por descrever a distribuição das 
respostas corretas de acordo com os grupos profissionais. 
Como se pode observar da tabela 11, os enfermeiros são o grupo profissional com maior 
número de respostas corretas, compreendidas entre 9 e 13 com uma média de 10,75±1,29, 
seguindo-se os assistentes operacionais, com um número de respostas corretas 
compreendido entre 6 e 13, com média de 10,08±1,89, e os médicos, com um número de 
respostas corretas que varia entre 5 e 13, com uma média de 9,00±2,71. Os técnicos de 
diagnóstico e terapêutica são o grupo profissional que apresenta menor número de 
respostas corretas, compreendido entre 5 e 12, com média de 8,25±3,01. 
 
Tabela 11 - Comparação o n.º de respostas corretas entre grupos profissionais 
 Min-Máx Média ± Desvio padrão Mediana P25-P75 
Enfermeiros 9,00-13,00 10,75±1,29 10,50 10,00-12,00 
Médicos 5,00-13,00 9,00±2,71 10,00 6,00-10,00 
Assistentes 




5,00-12,00 8,25±3,01 7,50 5,25-11,75 
 
Através da análise da tabela 12 podemos verificar que, após a comparação do número de 
respostas corretas dos enfermeiros com os restantes grupos profissionais, através do teste 
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de U-Mann-Whitney, não se observam diferenças estatisticamente significativas no que se 
refere aos conhecimentos. No entanto, os enfermeiros apresentam valores médios 
superiores aos restantes grupos profissionais. 
 
Tabela 12 – Comparação do n.º de respostas corretas entre os Enfermeiros e os restantes grupos 
profissionais (Teste U-Mann-Whitney) 
 Z Sig 
Médicos vs. Enfermeiros -1,548 0,122 
Técnicos de diagnóstico e terapêutica vs. Enfermeiros -1,872 0,061 
Assistentes Operacionais vs. Enfermeiros -0,819 0,413 
 
3.2. ADESÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE À HIGIENIZAÇÃO DAS 
MÃOS 
Para o cálculo da adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos teve-se em 
consideração as recomendações da DGS (2016) e é realizado através da divisão entre o 
número de vezes que o profissional executa a técnica de higiene das mãos e o número 
total de oportunidades observadas em que o profissional deve realizar a técnica. 
De acordo com as observações realizadas, a adesão dos profissionais à higienização das 
mãos variou entre 28,57% e 94,12%, com média de 64,02%±13,57% e mediana 64,29%. 
O percentil 25 foi 57,14 e o percentil 75 foi 72,86. 
 






















28,57 94,12 64,02 13,57 64,29 15,72 -0,28 0,43 0,097(0,200) 
 
Para a comparação da adesão à higienização das mãos entre os grupos profissionais 
procedeu-se à análise de normalidade de distribuição através do teste de Shapiro-Wilk, 
observando-se normalidade de distribuição em todos os grupos profissionais, exceto nos 
Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica (Médicos: Shapiro-Wilk 0,876; gl 7; Sig. 0,209; 
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Enfermeiros: Shapiro-Wilk 0,957; gl 16; Sig. 0,611; Assistentes Operacionais: Shapiro-Wilk 
0,958; gl 25; Sig. 0,383; Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica: Shapiro-Wilk 0,762; gl 8; 
Sig. 0,011). Apesar de os Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica não apresentarem 
normalidade de distribuição, estes também não apresentam assimetria nem curtose 
severas. 
Observa-se ainda homogeneidade de variâncias (Levene 2,025; gl=3,52; Sig=0,122). 
Para a análise da adesão dos grupos profissionais à higienização das mãos optou-se por 
fazer a comparação de médias através do teste ANOVA, observando-se diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,000). 
Através da análise dos testes de comparações múltiplas – Teste de Tukey HSD, verificou-
se que a adesão à higienização das mãos é significativamente diferente entre todos os 
grupos profissionais, exceto entre os médicos e assistentes operacionais, como podemos 
verificar na tabela 14. 
 
Tabela 14 - Comparação das médias de adesão à higienização das mãos - Teste de Tukey 
  Diferença média Sig. 
Enfermeiro Médico 19,9011 ,000 
TDT 33,3288 ,000 
Assistente operacional 12,6437 ,000 
Médico Enfermeiro -19,9011 ,000 
TDT 13,4277 ,019 
Assistente operacional -7,2574 ,206 
TDT Enfermeiro -33,3288 ,000 
Médico -13,4277 ,019 
Assistente operacional -20,6851 ,000 
Assistente operacional Enfermeiro -12,6437 ,000 
Médico 7,2574 ,206 
TDT 20,6851 ,000 
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Assim, verifica-se que a adesão é superior no grupo dos enfermeiros, sendo a 
superioridade significativa, conforme o teste Post Hoc de Tukey, em relação ao grupo dos 
médicos (p=0,00), técnicos de diagnóstico e terapêutica (p=0,00) e assistentes 
operacionais (p=0,00). 
Os enfermeiros são o grupo profissional que apresenta maior percentagem de adesão à 
higienização das mãos, com valores compreendidos entre os 62,50% e os 94,12%, 
apresentando uma média de 76,91%±9,23% e mediana de 75,08%. Em seguida 
encontram-se os assistentes operacionais, com valores compreendidos entre os 53,85% e 
os 80%, com média de 64,27%±6,30% e mediana de 64,29%. Os médicos apresentam 
valores de adesão à higienização das mãos compreendidos entre 54,33% e os 64,29%, 
com média de 57,01%±4,06% e mediana de 57,14%. Por fim, os técnicos de diagnóstico e 
terapêutica são os que apresentam uma taxa de adesão à higienização das mãos inferior, 
com valores compreendidos entre 28,57% e 76,92%, com média de 43,58%±14,43% e 
mediana de 40,00% (tabela 15). 
 
Tabela 15 - Comparação da Adesão (%) à higienização das mãos entre os Grupos Profissionais 
 Min-Máx Média ± Desvio padrão Mediana P25-P75 
Enfermeiros 62,50-94,12 76,91±9,23 75,08 70,80-82,81 
Médicos 54,33-64,29 57,01±4,06 57,14 53,33-0,00 
Assistentes 










CAPÍTULO IV - DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
No presente capítulo procede-se à discussão dos resultados relativos aos conhecimentos 
e à adesão à higienização das mãos pelos profissionais de saúde da unidade em estudo, 
articulando com o quadro de referências. 
Trata-se de uma população jovem, com idades entre os 21 e os 36 anos, constituída por 
16 enfermeiros, 25 assistentes operacionais, 7 médicos e 8 técnicos de diagnóstico e 
terapêutica, nomeadamente fisioterapeutas, terapeuta da fala e terapeuta ocupacional. O 
número superior de assistentes operacionais e o número de técnicos relaciona-se com a 
regulamentação que define a obrigatoriedade de especialidades como a de fisioterapia 
nestas unidades de saúde, o que implica a presença destes profissionais.  
A avaliação dos conhecimentos e da adesão à prática da higienização das mãos foi 
realizada aos 56 profissionais de saúde, de uma Unidade de Cuidados Continuados 
Integrados da região norte de Portugal que abrange três valências: unidade de 
convalescença, unidade de média duração e reabilitação, e unidade de longa duração e 
manutenção. 
Uma vez apresentados os resultados do estudo, serve esta secção para os discutir e 
relacionar com as referências teóricas previamente referidas. 
Os conhecimentos acerca da higienização das mãos são essenciais para adotar 
comportamentos adequados e maximizar a segurança do doente e dos profissionais. 
Assim, mediante as questões apresentadas aos profissionais inquiridos, a maioria dos 
profissionais em estudo (89,3%) identifica que as mãos são a principal via de transmissão, 
mostrando ter conhecimento de que as mãos constituem efetivamente o principal veículo 
de infeção. Esta grande percentagem de acerto é corroborada pelo estudo de Zottele 
(2016), que encontrou uma maior percentagem de acerto no que corresponde às vias de 
transmissão, mas também nas técnicas e nos produtos a utilizar. Por seu turno, Oliveira e 
colaboradores (2013) relataram o desconhecimento de mais de metade dos profissionais 
analisados relativamente às vias de transmissão de microrganismos, mas também às 
fontes, algo que se verificou, no que diz respeito a este último aspeto, neste estudo.  
O mesmo acontece quanto à questão que contempla o tempo mínimo necessário para que 
a SABA se torne efetiva na redução da flora microbiana das mãos, pois a maioria dos 
inquiridos (73,2%) responde corretamente. Contudo, o conhecimento dos profissionais não 
é tão significativo quanto à fonte mais frequente de microrganismos responsáveis pelas 
IACS, uma vez que apenas 53,6% refere as superfícies, 41,1% menciona os doentes e 
5,4% considera o ar, dados que são, em parte, congruentes com os que Jezewski e 
 74 
colaboradores (2017) apresentaram, por meio dos quais mostraram que, embora os 
profissionais apresentem um nível de conhecimento satisfatório, há ainda, na verdade, 
aspetos que não se encontram consolidados e que podem condicionar a prática da 
higienização das mãos. No seu estudo, os autores puderam testemunhar, por exemplo, 
que o tempo mínimo de fricção com SABA era um dos aspetos ainda não compreendidos 
pelos profissionais. 
Praticamente toda a população do presente estudo (98,21%) reconhece que o 
procedimento que implica a fricção antissética, deve abranger toda a superfície das mãos, 
e é também a totalidade que discorda com a secagem das mãos com uma toalha 
reutilizável, mostrando respeitar as indicações da OMS (WHO, 2009), que aponta que a 
fricção com SABA deve ser realizada por 20-30 segundos, ao longo das palmas das mãos 
e dos dedos. Todavia, no que toca ao pormenor de as mãos estarem secas antes da 
técnica, menos de metade dos profissionais (48,21%) assinala essa situação, revelando aí 
uma lacuna. 
Confrontados com as situações a ser evitadas na prestação de cuidados, uma grande 
proporção de participantes (80,4%) reconhece a importância de evitar a utilização de joias 
e acessórios, bem como de unhas postiças (83,9%), o que vai ao encontro das diretrizes 
da CCI (DGS, 2010). Este conhecimento não é tão perentório no que respeita às lesões na 
pele, das quais apenas 39,3% parece ter consciência, o que revela lacunas ao nível de 
alguns conhecimentos dos profissionais de saúde. 
Relativamente ao método adequado a determinadas situações, ou seja, apontar o método 
de higiene mais adequado (fricção com SABA ou lavagem) em situações como antes de 
proceder aos registos do doente, antes de tocar num doente, à chegada ao serviço após o 
almoço, antes de administrar um injetável, antes de esvaziar um urinol ou antes de abrir a 
porta do quarto do doente, as percentagens de acerto obtidas atingem mais do que 75% 
em quase todas as situações, o que leva a crer que os profissionais parecem ter 
consciência do método a aplicar em diferentes circunstâncias, à exceção da higienização 
que precede o ato de esvaziar um urinol e de proceder aos registos do doente. 
De uma forma geral, há uma maior tendência para respostas corretas, contudo, quando 
analisados tendo em consideração o somatório das respostas corretas, os resultados 
sofrem algumas alterações. Na verdade, apesar de não se encontrarem diferenças 
estatisticamente significativas, o grupo de enfermeiros é aquele que apresenta um maior 
número de respostas corretas, seguido pelo grupo de assistentes operacionais, o que é 
corroborado pela DGS (2016) e por vários outros estudos (Zottele, 2016; DGS, 2015; 
Monteiro, 2012; Oliveira [et al.], 2010), que apontam que, quando comparados com outras 
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categorias profissionais como médicos, técnicos e assistentes, os enfermeiros são 
efetivamente quem demonstra maior conhecimento e até maior adesão à prática da 
higienização. Neste contexto, os técnicos de diagnóstico e terapêutica parecem ser a 
categoria profissional com menos respostas corretas, o que, possivelmente, se poderá 
dever à falta de formação específica e à própria perceção destes profissionais de que as 
suas intervenções possam não ser potencialmente transmissoras de infeção. No caso dos 
assistentes operacionais, ainda que estes possam ter formação específica, o seu trabalho 
ocorre próximo dos enfermeiros, pelo que poderão ser, para os assistentes, modelos e 
formadores, pois como aponta Monteiro (2012), a adesão à higienização das mãos é uma 
prática influenciada pelos pares. 
Estes dados remetem-nos para as competências do enfermeiro especialista na prevenção 
e controlo da IACS, onde os conhecimentos assumem uma grande importância, pois 
condicionam a sua prática. A OE (2007) e o Regulamento n.º 743/2019 preconizam que o 
enfermeiro especialista deve apresentar um sólido e aprofundado conhecimento que se 
traduz num conjunto de competências clínicas especializadas. Ora, o enfermeiro 
especialista deve desenvolver gradual e constantemente as suas aprendizagens 
profissionais, pois isso irá influenciar a qualidade dos seus serviços, nomeadamente em 
situações complexas de elevada pressão (OE, 2010). Especificamente na prevenção e 
controlo de infeção, o enfermeiro especialista em médico-cirúrgica tem um papel de 
destaque, pelo que os seus conhecimentos e consciencialização poderão, sem dúvida, 
influenciar as boas práticas e mesmo a adesão à higienização das mãos nos devidos 
momentos. 
Finalmente, focando a atenção na adesão dos profissionais à prática propriamente dita, a 
percentagem de adesão apresenta uma grande variação entre 28,57% e 94,12%, com um 
valor médio de 64,02%, o que se afasta um pouco da taxa de adesão de 73% referida pela 
DGS em Portugal (DGS, 2016). Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas 
no estudo da adesão por categoria profissional, o que se traduz em diferenças na adesão 
à higienização entre todos os grupos profissionais, com a exceção dos grupos dos médicos 
e dos assistentes operacionais. O grupo dos enfermeiros é aquele que apresenta maior 
percentagem de adesão em relação aos médicos, aos técnicos de diagnóstico e 
terapêutica e aos assistentes operacionais, com valores que variam entre 62,50% e 
94,12%, o que se poderia associar ao seu também mais elevado grau de conhecimento do 
assunto. Ainda que alguns autores acreditem que, de uma maneira geral, nem sempre a 
posse do conhecimento se traduz na sua aplicação prática adequada, Gonçalves (2012) 
pensa que um maior conhecimento ajuda e incrementa a taxa de adoção de medidas de 
prevenção e controlo adequadas, o que poderá explicar os resultados obtidos neste estudo 
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a esse nível. Congruente com esta conclusão é o estudo de Oliveira e colaboradores 
(2010), que relata um baixo nível de conhecimento e, consequentemente, números 
também baixos respeitantes aos comportamentos adequados. Ainda assim, isto não quer 
dizer que a baixa adesão dos profissionais esteja sempre e de forma inegável associada 
ao seu conhecimento teórico, mas sim à interiorização desse conhecimento e à sua 
aplicabilidade nos hábitos laborais diários.  
Em suma, reconhece-se hoje que a maioria dos danos que decorre da IACS é evitável e 
decorre em muitos casos da ação dos profissionais, sendo a sua prevalência na Europa e 
no mundo uma consequência da falta de conhecimento dos profissionais de saúde em 
determinados aspetos. Ora, tendo em conta que a transmissão de infeção pode ocorrer de 
forma direta entre profissionais de saúde e doentes e de forma indireta, por contacto com 
superfícies e equipamentos, a higienização das mãos torna-se uma prática prioritária, na 
medida em que são a estrutura anatómica mais suscetível de albergar microrganismos e 
de os transferir (Santos, 2000). Se os profissionais de saúde atuam muitas vezes como 
veículo transmissor, a sua consciencialização sobre a higienização como medida individual 
simples e pouco dispendiosa é emergente na prevenção e controlo de IACS, devendo ser 
adotada, de forma criteriosa, em todos os momentos da prestação de cuidados (Silva e 
Sousa, 2015). 
Com efeito, apesar de se testemunhar uma tendência positiva crescente na referida prática, 
o que se vê neste estudo por comparação com outros do passado que davam conta de 
uma baixa adesão (Mertz [et al.], 2011; Primo [et al.], 2010; WHO, 2009), os números estão 
atualmente ainda longe de atingir os 100% propostos e apontados como ideais pela OMS 
(Direção-Geral da Saúde, 2012),  
Em suma, os resultados deixam clara a necessidade de um maior e contínuo investimento 
na formação e conhecimentos dos profissionais de saúde, com vista na obtenção de taxas 
superiores de adesão à higienização das mãos e, consequentemente, numa maior 






O presente estudo teve como objetivos gerais avaliar a variação dos conhecimentos sobre 
a higienização das mãos em função do grupo profissional, assim como avaliar a variação 
da adesão à prática da higienização das mãos em função do grupo profissional. A partir 
destes, pretendeu-se, de forma mais específica, descrever os saberes dos profissionais de 
saúde relativamente à higienização das mãos; descrever a adesão dos profissionais de 
saúde à higienização das mãos; e avaliar as diferenças dos conhecimentos e a adesão à 
higienização das mãos, entre os grupos profissionais. 
Partindo destes objetivos, procurou-se contribuir para o conhecimento das boas práticas 
na prestação de cuidados seguros por parte dos profissionais de saúde, avaliando 
sobretudo a adesão e os conhecimentos que enfermeiros, técnicos, médicos e assistentes 
têm sobre a higienização das mãos no seu contexto laboral. 
Do exposto, conclui-se que, apesar do conhecimento dos profissionais, que é satisfatório, 
este é melhor no que respeita às vias de transmissão do que às fontes, havendo também 
boa consciência quanto ao tempo mínimo para que a fricção com SABA seja eficiente na 
eliminação de microrganismos. 
De igual forma, há um bom conhecimento no que concerne à utilização de joias, acessórios 
e unhas postiças e com verniz, reconhecendo-se a importância de se evitar estes 
comportamentos em contexto laboral de saúde, na prestação de cuidados aos doentes. 
Constitui uma importante conclusão do estudo a observação de que a categoria profissional 
dos enfermeiros apresenta médias superiores quer no respeita ao conhecimento, quer na 
adesão à prática da higienização das mãos, sendo as diferenças significativas com os 
restantes grupos de profissionais apenas no aspeto da adesão.  
A análise da adesão à prática da higienização das mãos revelou uma grande variação, 
sendo o valor médio obtido de 64,02%, o que denota ainda algumas falhas e a necessidade 
de se continuar a insistir e a sensibilizar os profissionais para a prática e para o seu 
impacto, quer no seu bem estar, quer no dos doentes. Neste sentido, e valorizando o 
trabalho que diversas entidades têm feito ao longo do tempo em Portugal, na Europa e no 
mundo, é de salientar que este é um trabalho que não pode, de maneira nenhuma, tornar-
se estático, pois dele depende a segurança de todos e, acima de tudo, a diminuição dos 
números epidemiológicos de IACS.  
Embora pareça legítimo concluir-se que os objetivos do nosso estudo foram atingidos,  este 
não se viu isento de limitações. Na realidade, a amostra pode constituir-se uma limitação, 
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na medida em que o número de médicos e técnicos de diagnóstico e terapêutica foi 
bastante menor que o número de enfermeiros e assistentes operacionais, o que pode ter 
condicionado os resultados encontrados e limitado as técnicas estatísticas de análise, não 
permitindo recorrer a testes paramétricos em algumas variáveis. 
Também o instrumento utilizado representou uma limitação do estudo, assim como o a 
impossibilidade de associar os questionários às observações. Por outro lado, o facto de 
haver apenas um observador pode, de igual forma, ser apontado como uma limitação, além 
do facto de o estudo ter sido desenvolvido no contexto de trabalho do investigador, o que 
sendo conhecida do grupo, poderá, de alguma forma, ter condicionado os resultados 
obtidos.  
Assim sendo, no futuro seria pertinente desenvolver um estudo com uma amostra de maior 
dimensão e em mais unidades de cuidados. Acresce também a importância do 
desenvolvimento de um estudo que avalie efeitos da formação em serviço na higiene das 
mãos e a relação dos conhecimentos sobre a higienização das mãos e a adesão à prática. 
Além disso, seria igualmente interessante explorar outras variáveis, nomeadamente o 
tempo de serviço e de experiência profissional, no sentido de perceber se esse fator tem 
efetivamente influência na adesão às boas práticas da higienização das mãos.  
Em todo o caso, o importante é tocar o assunto com a responsabilidade e seriedade que 
lhe cabe, não perdendo a noção de que as mãos são, neste caso, o principal instrumento 
de trabalho destes profissionais, e um dos veículos da sua prática profissional, mas 
também um veículo de infeções cruzadas, pelo que a sensibilização para o tema nunca é 
em excesso. 
Partindo do exposto e dos resultados obtidos, recomenda-se o aumento da formação em 
serviço acerca da higienização das mãos, bem como o aumento do número de auditorias 
aos profissionais, no sentido de os sensibilizar a cumprir as normas e diretrizes das 
respetivas entidades, sobretudo no contacto com os doentes. No caso específico da 
formação, a partir dos dados que nos revelam piores resultados em ambos os indicadores 
no grupo de técnicos de diagnóstico e terapêutica, recomenda-se um maior investimento 
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De: Paulo Coelho   
Data: 6 de março de 2019, 18:42:41 WET 
Para: Catarina Fonseca <catarinai@sapo.pt> 
Cc: Angela Marinho <angela.har@mail.telepac.pt, aacafonso@gmail.com 




Enfª Catarina Fonseca 
  
Está autorizada pela Administração desta Instituição a realizar o trabalho pretendido. 
  
Esperando que possamos estar a contribuir para a S/ valorização pessoal e profissional, 


















De: Catarina Fonseca [mailto:catarinai@sapo.pt]  
Enviada: quarta-feira, 6 de março de 2019 08:31 
Para: Paulo Coelho 
Cc: Angela Marinho 
Assunto: Pedido de autorização para aplicação de instrumentos de colheita de dados 
  
  
Exmo. Sr. Administrador da Santa Casa da Misericórdia de Felgueiras,  
Catarina Isabel Ferreira Da Fonseca, Enfermeira a desempenhar funções na Unidade de 
Cuidados Continuados Dr. António Freitas, integrada na Santa Casa da Misericórdia de 
Felgueiras, mestranda do V Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, encontra-se 
presentemente a desenvolver uma dissertação de mestrado sob a orientação do Professor 
Doutor Luís Graça, cujo tema é “Saberes e Adesão às Boas Práticas de Higienização das 
Mãos pelos Profissionais de Saúde”. 
A presente investigação científica tem como finalidade perceber qual a relação entre os 
saberes e a adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos, uma vez que se 
assiste diariamente a uma subvalorização da temática, assim como a uma baixa taxa de 
adesão, por parte dos profissionais de saúde, à prática de higienização das mãos, que é 
uma prática essencial na prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (2009), a infeção associada aos cuidados de 
saúde representa um problema major no que respeita à segurança do doente, e a sua 
vigilância e prevenção devem ser uma prioridade primordial para instituições que têm a 
responsabilidade de prestar cuidados de saúde seguros. 
A higiene das mãos é um importante indicador de segurança e qualidade da assistência 
prestada em qualquer ambiente de cuidados de saúde porque há evidência substancial 
para demonstrar a correlação entre as boas práticas de higiene das mãos e as baixas taxas 
de infeção associada aos cuidados de saúde (WHO, 2009). 
Embora as evidências revelem a importância da higienização das mãos na prevenção de 
infeção associada aos cuidados de saúde, os profissionais de saúde continuam a adotar 
[Escreva um trecho do documento ou o 
[Escreva um trecho do documento ou o resumo de um ponto 
[Escrev




uma atitude passiva perante este problema mundial. Sendo um problema universal, há 
necessidade de implementação de medidas padronizadas, assim como de investigação e 
monitorização regular desta prática, uma vez que o aumento da adesão à higienização das 
mãos está diretamente ligado à redução das taxas de infeção, mortalidade e transmissão 
de microrganismos multirresistentes em serviços de saúde (WHO, 2009). 
De forma a poder realizar este trabalho venho solicitar a V. Ex.a que se digne a autorizar 
a aplicação dos instrumentos de colheita de dados necessários à realização do mesmo: a 
observação direta da prestação de cuidados da equipa da Unidade de Cuidados 
Continuados desta instituição, onde estão incluídos os enfermeiros, os assistentes 
operacionais, os médicos e os técnicos de diagnóstico e terapêutica (fisioterapeutas, 
terapeutas da fala e terapeutas ocupacionais), assim como a aplicação de um questionário 
(em anexo) aos mesmos profissionais. 
O trabalho supracitado tem apenas finalidades académicas, pelo que serão 
salvaguardados a proteção dos direitos e liberdade dos indivíduos que estejam dispostos 
a colaborar nesta investigação. Será́ garantido o anonimato e a confidencialidade dos 
dados, assim como não serão utilizados os dados de investigação para outros fins que não 
aqueles constantes nos objetivos do estudo. 
Agradeço desde já a disponibilidade dispensada, estando ao dispor para fornecer qualquer 
esclarecimento adicional. 
Sem outro assunto de momento, os melhores cumprimentos, 
  

























































Chamo-me Catarina Isabel Ferreira da Fonseca, sou Enfermeira e exerço funções na 
Unidade de Cuidados Continuados Dr. António Freitas, integrada na Santa Casa da 
Misericórdia de Felgueiras. 
Encontro-me a realizar um estudo no âmbito da Dissertação de Mestrado do V Curso de 
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo, subordinado à temática “Saberes e Adesão às Boas 
Práticas de Higienização das Mãos pelos Profissionais de Saúde”. 
O presente estudo tem como finalidade perceber qual a relação entre os saberes e a 
adesão dos profissionais de saúde à higienização das mãos, uma vez que se assiste 
diariamente a uma subvalorização da temática, assim como a uma baixa taxa de adesão, 
por parte dos profissionais de saúde, à prática de higienização das mãos, que é uma prática 
essencial na prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde. 
Para tal, venho pedir a sua colaboração no preenchimento do questionário que se segue, 
que é uma adaptação de um questionário recomendado pela Direção-Geral da Saúde, 
intitulado “Percepção e Conhecimentos dos Profissionais de Saúde sobre a Higiene das 
Mãos e suas Implicações na Infecção Associada aos Cuidados de Saúde”. 
No sentido de obtenção de resultados válidos solicito que responda com o máximo rigor e 
honestidade.  
Este questionário é confidencial, tem apenas finalidades académicas, pelo que serão 
salvaguardados o anonimato e confidencialidade dos dados. Comprometo-me a não utilizar 
os dados para outros fins que não os constantes nos objetivos da investigação. 
O Consentimento de Participação no estudo está implícito no preenchimento deste 
questionário, pelo que o não preenchimento o (a) exclui automaticamente deste trabalho. 
No final do preenchimento do questionário deverá colocá-lo no envelope e selá-lo, bem 
como proceder à sua devolução a quem lho entregou. 




Catarina Isabel Ferreira da Fonseca 
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Parte I 
-Caracterização do Profissional- 
 
1. Idade: _____ 
 
2. Profissão: 
1.   Médico 
2.   Enfermeiro 
3.   Assistente Operacional 
4.   Técnico de Diagnóstico e Terapêutica 
 
Parte II 
-Avaliação dos seus conhecimentos sobre as práticas de higiene das mãos- 
 
3. Qual é a principal via de transmissão cruzada de microrganismos entre doentes numa 
unidade de prestação de cuidados? (Assinale apenas uma resposta) 
1.   Mãos dos profissionais 
2.   Ar 
3.   Exposição do doente a superfícies colonizadas (i.e., camas, cadeiras, mesas, chão) 
4.   Partilha de materiais/equipamentos (i.e., estetoscópios, braçadeiras, etc.) entre 
doentes 
 
4. Qual é a fonte mais frequente de microrganismos responsáveis pelas infeções 
associadas aos cuidados de saúde? (assinale apenas uma resposta) 
1.   Água 
2.   Ar 
3.   Doentes 
4.   Superfícies 
 
5. Qual o tempo mínimo necessário para a SABA reduzir a flora microbiana das suas 
mãos? (assinale apenas uma resposta) 
1.   20 segundos 
2.   3 segundos 
3.   1 minuto 
4.   10 segundos 
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6. Quais das seguintes afirmações sobre a técnica de higiene das mãos com solução 
alcoólica são verdadeiras? 
1.   A fricção antisséptica tem de abranger toda a superfície de ambas as mãos 
2.   As mãos têm de estar secas antes da técnica 
3.   Pode secar as mãos numa toalha reutilizável a seguir à fricção antisséptica 
 
7. Quais das seguintes situações devem ser evitadas na prestação de cuidados? 
1.   Utilização de jóias 
2.   Lesões da pele 
3.   Unhas postiças 
4.   Aplicação regular de creme para as mãos 
 
8. Qual é o método de higiene das mãos aplicável nas seguintes situações? 
1.  Antes de proceder aos registos do doente   Fricção com SABA   Lavagem   Nenhuma 
2.  Antes de tocar num doente   Fricção com SABA   Lavagem   Nenhuma 
3.  À chegada ao serviço após o almoço   Fricção com SABA   Lavagem   Nenhuma 
4.  Antes de administrar um injetável   Fricção com SABA   Lavagem   Nenhuma 
5.  Antes de esvaziar um urinol   Fricção com SABA   Lavagem   Nenhuma 







Grata pela sua colaboração! 
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